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PRÉFACE 


La  première  partie  de  ce  huitième  volume  de  nos  Clini- 
ques de  l'hôpital  Saint-Louis  renferme  dix-sept  leçons.  Huit 
ont  trait  à  la  gynécologie  opératoire.  J'ai  tenu  à  donner  mon 
opinion  et  à  exposer  mes  idées  devant  les  élèves  et  les  con- 
frères qui  depuis  plusieurs  années  m'ont  fait  l'honneur  de 
suivre  régulièrement  mes  leçons  du  samedi;  j'ai  insisté  sur 
le  diagnostic  et  le  traitement  de  certaines  tumeurs  de  l'uté- 
rus et  de  ses  annexes  par  la  voie  vaginale  ;  sur  le  traitement 
des  suppurations  pelviennes  par  les  mêmes  moyens,  sur  le 
manuel  opératoire  de  l'ablation  complète  de  l'utérus  par  le 
vagin  ;  enfin,  en  faisant  un  parallèle  entre  la  castration  utérine 
et  la  castration  ovarienne,  je  me  suis  efforcé  de  montrer 
que  la  première,  aussi  simple  que  la  seconde,  est  moins  ha- 
sardeuse et  donne  des  résultats  beaucoup  meilleurs. 

Quatre  autres  leçons  sont  consacrées  aux  kystes  du  paren- 
chyme utérin,  au  traitement  des  fistules  urétéro-vaginales, 
et  à  un  nouveau  procédé  de  vagin o-fixation  applicable  dans 
les  cas  de  prolapsus  de  l'utérus. 

Les  leçons  sur  le  morcellement  expliquent  et  complètent 
celles  du  précédent  volume.  Pendant  plus  de  vingt  ans  on  n'a 
pas  voulu  entendre  parler  de  cette  méthode  que  j'avais  été 
seul  à  décrire,  seul  à  proposer  pour  l'ablation  des  grosses 
tumeurs  de  différentes  régions  ;  seul  je  l'ai  constamment 
recommandée  et  défendue.  Cette  persévérance,  que  des  con- 
frères peu  bienveillants  ont  appelée  de  l'opiniâtreté,  a  fini  par 
porter  ses  fruits.  On  accepte  le  morcellement,  et  grâce  à  lui 
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on  peut  entreprendre  et  mener  à  bien  des  opérations  aux- 
quelles il  n'eût  pas  été  possible  de  songer  auparavant.  Ce 
n'est  pas  au  moment  où  la  méthode  s'impose  que  je  consen- 
tirai de  gaieté  de  cœur  à  perdre  le  bénéfice  de  vingt  ans  de 
lutte  et  de  difficultés.  On  propose  quelque  chose  de  nouveau; 
on  froisse  des  idées  reçues,  des  habitudes  respectables;  on 
trouble  la  quiétude  de  chirurgiens  ayant  vécu  longlemps 
avec  l'idée  que  renseignement  de  leurs  maîtres  était  le 
dernier  mot  de  la  science  et  que  dans  tout  ce  qui  s'en  écarte 
il  ne  peut  y  avoir  qu'hérésie,  erreur  et  mensonge.  Les  nova- 
teurs sont  assez  maltraités.  Un  beau  jour  on  s'aperçoit 
qu'ils  avaient  vu  juste.  Alors  la  scène  change  à  vue.  Les 
procédés  dont  on  ne  voulait  pas  étaient  vieux  comme  le 
monde  ;  tous  s'en  sont  servis,  il  est  impossible  de  savoir  à 
qui  revient  la  priorité.  Je  me  suis  trouvé  en  présence  de  ces 
variations  brusques  d'opinion  pour  l'hémostasie  par  pince- 
ment, je  m'y  retrouve  pour  le  morcellement.  Au  lieu  d'avoir 
été  le  premier  à  voir  et  à  montrer  le  parti  qu'on  peut  en  tirer, 
le  seul  à  l'appliquer  et  à  le  vulgariser,  je  n'aurais  fait  qu'a- 
dopter et  faire  mienne  une  méthode  proposée  et  intégralement 
décrite  par  d'autres  chirurgiens  qu'on  nomme  en  passant 
sans  dire  au  juste  ce  qu'ils  ont  fait  et  pourquoi  ils  l'ont  fait, 
comme  s'il  s'agissait  d'actes  de  notoriété  publique,  de  pro- 
cédés répandus  partout.  Il  n'y  a  qu'un  moyen  de  rétablir  les 
faits  :  c'est  d'aller  aux  sources. 

On  m'a  dit  que  Baker  Brown,  Gaillard  Thomas,  Green- 
halger  avaient  fait  le  morcellement  avant  moi.  J'ai  cité  leur 
texte  :  je  ne  crois  pas  qu'il  y  ait  de  moyen  plus  sûr  d'édifier 
mes  lecteurs  sur  les  points  contestés. 

Dans  les  six  autres  leçons  je  me  suis  occupé  de  différents 
sujets  de  clinique  ou  de  médecine  opératoire  à  l'ordre  du 
jour,  rétrécissements  de  l'intestin  correspondant  à  la  valvule 
iléo-cœcale,  traitement  des  rétrécissements  du  rectum; 
trépanation  dans  l'épilepsie,  tumeurs  veineuses  intra-crâ- 
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niennes.  La  dernière  partie  comprend  la  statistique  des  gas- 
Ir otomies  pratiquées  pour  l'ablation  des  tumeurs  de  l'ovaire, 
du  ligament  large,  de  l'utérus,  etc.,  et  des  hystérectomies  et 
hystérotomies  vaginales  faites  depuis  le  lor  janvier  1888 
jusqu'au  31  décembre  1889. 

Je  remercie  très  cordialement  les  personnes  dont  la  colla- 
boration m'a  été  utile  pour  la  rédaction  de  ce  volume,  particu- 
lièrement M.  le  Dr  Monnier  qui  a  bien  voulu  se  charger  de 
surveiller  l'impression  et  l'exécution,  puis  mes  internes, 
MM.  Secheyron,  Chrétien,  Lepage  (1887),  Lavaux,  Jondeau, 
Moulonguet  (1888),  enfin  mes  externes  des  années  correspon- 
dantes :  MM.  Chambaull,  Maerle,  Denlu,  Evrain,  Dacquet, 
Mernes  (1887),  Chaker,  Dubrueil,  Floersheim,  Maret,  Saguet, 
Sandras  (1888). 


PREMIÈRE  LEÇON 


DES  KYSTES  DU  PARENCHYME  UTÉRIN 


Messieurs, 

Depuis  bientôt  près  de  vingt  ans,  j'ai  attiré  l'attention  des 
chirurgiens  sur  une  variété  de  kystes  siégeant  dans  le  paren- 
chyme utérin.  Ces  kystes  forment  une  entité  morbide,  qui 
mérite  une  description  spéciale;  néanmoins,  malgré  mes 
travaux  et  ceux  de  mes  élèves,  cette  variété  de  tumeurs 
liquides  n'est  encore  connue  que  d'un  fort  petit  nombre  de 
chirurgiens. 

Si  vous  parcourez  les  livres  de  Gynécologie  même  les  plus 
autorisés,  tant  français  qu'étrangers,  vous  trouverez,  à 
grand'peine,  dans  quelques  auteurs,  mention  de  ces  kystes. 
Leur  histoire  est  bien  française  ;  elle  appartient  même  exclu- 
sivement à  l'école  chirurgicale  de  l'hôpital  Saint-Louis.  Vous 
lirez  avec  fruit,  sur  ce  sujet,  une  esquisse  rapide  d'un  de 
mes  meilleurs  internes,  le  Dr  Le  Bec,  devenu  aujourd'hui  un 
chirurgien  distingué.  Cette  étude  vient  également  d'être 
reprise  en  partie,  au  point  de  vue  chirurgical,  par  un  autre 
de  mes  internes,  le  Dr  Secheyron  (1).  Enfin,  en  parcourant 
les  divers  tableaux  de  Gastrotomies  publiés  dans  nos  Leçons 
chirurgicales,  tomes  I,  II,  III  et  IV,  vous  trouverez  douze 
exemples  de  ces  kystes. 

Il  y  a  un  véritable  intérêt  clinique  à  bien  les  connaître, 
car  nous  ne  devons  pas  oublier  que  toute  affection  qui  est 


(1)  Ibjstérotomie  vaginale.  —  Th.  Paris,  1888. 
VIU. 
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assez  grave  pour  déterminer  le  chirurgien  à  agir  mérite  la 
plus  sérieuse  attention. 

Ces  considérations  m'obligent  à  entrer,  devant  vous,  dans 
uue  étude  quelque  peu  étendue  des  kystes  utérins. 

Ces  kystes  comprennent  plusieurs  variétés,  quant  à  la 
nature  et  quant  au  siège.  Ils  peuvent  être  simples,  séreux, 
séro-muqueux,  hématiques,  séro-purulents;  ou  bien  com- 
pliqués d'une  affection  organique  :  fibrome,  cancer,  sar- 
come. Signalons  la  troisième  variété,  la  plus  rare  :  le  kyste 
hydatique. 

Le  kyste  de  chacune  de  ces  variétés  peut  être,  si  l'on  en  con- 
sidère le  siège,  sous-muqueux,  interstitiel  et  sous-péritonéal; 
avoir  comme  point  de  départ  le  col  ou  le  corps  de  l'utérus. 

Bornons  les  limites  de  cette  étude. 

Éliminons  d'abord  les  kystes  hydatiques,  dont  nous  avons 
tracé,  avec  Secheyron  (1),  une  étude  fort  complète,  la  pre- 
mière qui  ait  paru  sur  ce  sujet.  Ce  mémoire  a  attiré  l'atten- 
tion des  cliniciens  sur  un  chapitre  nouveau,  inexploré,  des 
gynécologistes.  Si  quelqu'un  d'entre  vous  a  la  curiosité  de 
le  parcourir,  il  trouvera  de  précieux  renseignements  sur  une 
affection  dont  les  suites  sont  parfois  très  fâcheuses  :  je 
n'aurais  qu'à  vous  rappeler  les  opérations  d'embryotomie, 
de  céphalotripsie,  pratiquées  dans  les  cas  de  kystes  hydati- 
ques restés  inconnus  pendant  le  travail;  une  ponction  eût 
suffi  peut-être  pour  éviter  le  sacrifice  de  l'enfant.  Il  n'est 
pas  de  point  de  gynécologie  qui  doive  passer  inaperçu  du 
chirurgien  et  de  l'accoucheur,  vous  pouvez  comprendre  que 
cette  proposition  peut  être  placée  ici  en  principe,  après  des 
erreurs  de  diagnostic  aussi  funestes. 

Les  kystes  compliqués  d'un  fibrome,  d'un  cancer,  offrent 
également  un  intérêt  tout  particulier. 

Ceux  qui  accompagnent  le  cancer  sont,  cependant,  les 
moins  importants.  Les  kystes  d'origine  cancéreuse  sont  mul- 
tiples :  leur  intérêt  clinique  est  restreint  :  soit  qu'ils  résultent 
d'un  ramollissement  du  parenchyme  utérin  carcinomateux 


(1)  Péan  et  Secheyron,  Etude  sur  les  Kystes  hydatiques  de  l'utérus.  —  Arch.  de 
Tocologie,  uovembre  et  décembre  1887. 
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ou  atteint  de  sarcome,  soit  qu'ils  aieut  été  formés  par  irri- 
tation du  péritoine  sous-jacent.  Ils  ne  sont  guère  rencontrés, 
diagnostiqués,  qu'à  l'autopsie;  mais  vous  devez  savoir  qu'ils 
accompagnent  en  général  les  cancers  à  marche  rapide,  les 
sarcomes  riches  en  cellules  embryonnaires  jeunes:  ils  sont 
l'indice  d'un  cancer  grave.  Et  si,  toujours,  il  est  utile  de  ré- 
server le  pronostic,  la  possibilité  d'une  récidive  après  une 
hystérectomie  vaginale  pour  cancer,  ici  votre  devoir  est  tout 
entier  dans  cette  crainte  avouée  de  l'avenir.  Ces  cancers 
avec  géodes,  lacunes,  kystes  de  toute  nature  sont  les  plus 
graves  par  la  rapidité  de  l'envahissement  des  tissus  :  ce 
sont  eux  qui  désespèrent  le  plus  le  chirurgien. 

Les  kystes  développés  dans  les  fibromes  forment  quelque- 
fois de  vastes  loges  uniques,  à  parois  lisses,  à  contenu  abon- 
dant, séreux,  en  général  hématique,  brunâtre.  Ils  sont 
enfermés  dans  des  parois  musculaires  à  fibres  lisses  et  com- 
posent généralement  une  tumeur  énucléable.  Le  fibrome 
qui  les  renferme  peut  être  comparé  à  ces  noix  de  galle  qui 
se  sont  développées  sur  les  points  des  branches  piquées  par 
certains  insectes  et  qui  s'accroissent  sans  cesse.  Placez  le 
fibrome,  comme  une  noix  de  galle,  dans  le  tissu  interstitiel 
de  la  matrice  :  laissez-le  évoluer,  se  développer,  et  vous 
aurez  ainsi  une  tumeur  énucléable  des  tissus  voisins,  ayant 
peu  de  rapports  de  texture  avec  eux.  Ce  fibrome  est  un 
parasite  qui  nuit  au  développement  de  la  matrice,  par  son 
augmentation  progressive. 

Le  kyste  utérin  proprement  dit  naît  dans  le  tissu  même  de 
l'organe  :  il  semble  que  la  cavité  se  soit  formée  tout  d'abord 
spontanément,  et  qu'il  y  ait  eu  seulement  augmentation 
progressive  de  la  lacune  et  de  son  contenu.  Sans  doute, 
comme  nous  le  verrons,  le  tissu  utérin  qui  forme  les  parois 
du  kyste  est  hypertrophié  ;  il  subit  une  action  irritante  spé- 
ciale; mais  cette  irritation  n'arrive  pas  à  la  création  de 
tissu  compacte,  facile  à  énucléer  :  comme  conséquence,  nous 
pouvons  dire  que  le  fibrome  kystique  se  reconnaît  à  ses  pa- 
rois énucléables,  tandis  que  pour  le  kyste  simple,  vrai,  les 
parois  font  partie  intime  de  l'utérus  et,  à  vrai  dire,  il  faut 
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faire  ici  une  véritable  excision  de  l'utérus  et  de  la  poche 
kystique,  pour  traiter  ces  tumeurs. 

Vous  le  voyez,  ces  différences  sont  profondes,  et  nous 
avons  cru  devoir  y  insister,  car  vous  commettriez  une  erreur 
grossière  et  fâcheuse  au  point  de  vue  de  votre  conduite  opé- 
ratoire, en  prenant  une  tumeur  utéro-kystique,  kysle  simple, 
pour  un  fibro-kystc  ou  kyste  développé  dans  un  fibrome. 

Nous  n'avons  donc  plus  qu'à  signaler  les  kystes  simples  de 
l'utérus  ;  c'est-à-dire  ceux  que  nous  voulons  étudier. 

Leur  définition  est  facile.  J'entends  par  kyste  simple  uté- 
rin une  tumeur  utéro-kystique  développée  dans  le  paren- 
chyme même  de  la  matrice.  Ces  tumeurs  sont  utérines  par 
leur  lieu  d'origine,  par  leur  développement;  leurs  parois  se 
composent  de  tissu  musculaire  hypertrophié;  un  kyste  utérin 
est  une  lacune  remplie  de  liquide  et  formée  dans  les  parois 
de  l'utérus. 

Nous  voudrions  être  plus  explicite  encore,  s'il  était  pos- 
sible, afin  que  personne  ne  pût  confondre  ces  tumeurs  li- 
quides avec  celles  développées  dans  les  fibromes.  Je  n'oserai 
pas  être  affirmatif  au  point  de  nier  tout  lien  commun,  tout 
point  de  contact  entre  la  tumeur  kystique  utérine  et  la  ma- 
ladie fibro-kystique  de  l'utérus;  je  suis  seulement  peu  porté 
à  croire  à  ces  liens. 

il  Je  sais  cependant  combien  il  est  fréquent  de  rencontrer 
des  utérus  atteints  de  fibromes  et  de  kystes  sous-péritonéaux  : 
je  peux,  par  exemple,  vous  signaler  les  deux  observations 
ssévanles  parues  dans  le  tome  III  de  nos  études  sur  les 
Tumeurs  de  ïuhdomen. 

M  I.  Y  emme  de  trente-quatre  ans  atteinte  de  métrorrhagies 
rebelles  pendant  huit  ans  ayant  entraîné  la  mort  ;  à  l'autopsie,  la 
pdrtlè inférieure  de  la  cavité  abdominale  est  occupée  par  un  kyste 
ovalaire  fi  fûrmé,  selon  toute  apparence,  par  le  soulèvement  du  péri- 
toine qui,  normalement,  recouvre  tout  le  fond  de  l'utérus  »  ;  le  kyste 
contenait ^  unç^in^e^et^emie  de  liquide.  En  outre,  la  paroi  posté- 
rieure renferniait  une  tumeur  fibreuse  du  volume  d'une  orange,  fai- 
doigts  environ  dans  la  cavité  de  la  matrice. 
'^bs.  H.  —  Femme  de^dmq'n'ante-six  ans,  envoyée  parle  D'Brochin, 
avec  une  tumèur  fibreuse  remontant,  au-dessus  de  l'ombilic  :  poussées 
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de  péritonite  nombreuses,  troubles  digestifs,  détérioration  de  la 
santé.  Six  mois  après,  nous  reconnûmes  que  la  portion  solide  de  la 
tumeur  était  entourée  de  pocbes  kystiques. 

L'ablation  par  la  gastrotomie  fut  appliquée  en  novembre  1885. 
Elle  montra,  outre  une  tumeur  fibreuse,  mullilobée,  du  corps  de  cet 
organe,  que  celui-ci  présentait  au-dessous  de  la  tunique  péritonéale, 
plusieurs  kystes  séreux,  séro-sanguins  et  purulents.  Les  plus  petits 
avaient  le  volume  d'un  œuf  de  poule:  les  plus  gros,  engagés  dans  le 
ligament  large  et  le  mésentère,  contenaient  G  litres  de  pus.  Toutes 
ces  poches  étaient  indépendantes  du  fibrome  et  durent  être  enlevées 
en  même  temps  que  celui-ci.  La  malade  guérit. 

Il  v  a  dans  ces  deux  cas  des  exemples  frappauts  de  tumeurs 
fibreuses  et  de  kystes  péritonéaux.  Nous  pensons  que  le 
fibrome  a  été  l'affection  primordiale;  le  kyste  est  devenu 
une  complication  développée  à  l'occasion  du  fibrome. 

Y  a-t-il  une  irritation  spéciale  du  tissu  sous-péritonéal  ? 
Avons- nous  eu  affaire  à  des  collections  liquides,  sortes  de 
périmétrites  séreuses,  circonscrites,  dont  nous  devons  une  des 
premières  descriptions  à  Huguier?  [Tumeurs  kystiques  péri- 
utérines:  Mémoires  et  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie .)  Celte 
pathogénie  n'est  pas  irrationnelle  ;  je  m'y  rallierai  volontiers. 

Les  vrais  kystes,  ainsi  que  les  appelle  le  Dr  Le  Bec  en  oppo- 
sition avec  les  kystes  sous-péritouéaux,  se  montrent  en  par- 
ticulier daus  le  fond  de  l'utérus. 

Les  kystes  du  col,  d'un  certain  volume  :  noix,  petite 
pomme,  ne  sont  pas  rares.  Grâce  à  leur  étude,  et  aux 
analogies  qu'ils  présentent  avec  les  petits  kystes  de  la 
région  cervicale  si  communs,  nous  émettons  l'opinion  d'une 
assimilation  complète  entre  ces  variétés.  Ils  sont  presque 
exclusivement  muqueux  :  plusieurs  fois  nous  les  avons  ren- 
contrés obturant  la  cavité  cervicale.  Ils  s'entourent  d'une 
certaine  épaisseur  du  tissu  voisin  :  tissu  musculaire  et  con- 
jouctif;  puis,  ils  ont  une  tendance  à  se  pédiculiser,  h.  tra- 
vers les  lèvres  du  col.  Us  simulent  alors  un  véritable  polype 
fibreux.  Vous  trouverez  plusieurs  observations  d'excision  de 
ces  gros  œufs-  de  -Nabotli  pédiculisés  dans  nos  Cliniques, 
notamment  dans  les  tomes  V  et  VI. 

Les  anciens  les  avaient  observés  également,  et  les  polypes 
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creux  du  col  n'étaient  en  général  que  des  polypes  muqueux, 
plus  rarement  des  fibromes,  à  grandes  lacunes  centrales. 
En  1878,  Curliu  a  publié  dans  Y  American  Journal  of 
obst...  (page  612)  une  observation  de  ces  polypes  intéres- 
sants. La  voici  : 

Obs.  III.  —  Mère  de  trois  enfants;  hystérique;  hémorrhagies  pro- 
fuses;  à  l'examen,  tumeur,  qui,  enlevée,  a  3  pouces  de  long  et 
2  pouces  de  large;  extrémité  supérieure  attachée  à  la  cavité  du  col, 
recouverte  d'une  enveloppe  de  fibrine;  le  reste  de  la  tumeur  était  en- 
touré de  couches  de  fibrine  organisée,  faciles  à  séparer.  A  la  sec- 
tion, parois  de  1  pouce  et  demi,  cavité  de  2  pouces  de  long  et  de 
3/4  de  pouce  de  large;  cavité  bien  nette,  sans  communication  avec 
le  pédicule;  sur  les  côtés  de  la  cavité,  éminences  couvertes  de  sang 
noir,  rouillé,  donnant  lieu  à  l'aspect  de  cloisons  ou  de  travées  recou- 
vertes de  sang. 

Howitz,  étudiant  les  kystes  hématiques  du  col,  a  reconnu 
cette  origine. 

Les  kystes  du  corps  sont  rarement  muqueux,  à  l'inverse 
de  ceux  du  col.  Les  kystes  simples,  séreux,  peuvent  occuper 
tous  les  points  de  l'utérus;  le  fond,  à  l'union  des  bords,  est 
un  de  leurs  sièges  de  prédilection. 

Vanatomie  pathologique  des  kystes  utérins  est  mal  connue, 
sans  doute  parce  qu'ils  sont  fort  rares.  Boinet  (1)  est  le 
premier  et  peut-être  le  seul  qui  ait,  dès  le  début  de  nos 
études  sur  ce  sujet,  recherché  des  cas  de  ce  genre.  Dans  un 
court  mémoire  sur  la  gastrotomie  appliquée  aux  tumeurs 
fibreuses  utérines,  cet  auteur  rappelle  l'exemple  de  Demar- 
quay,  opérant  une  tumeur  kystique  de  l'utérus  pour  un 
kyste  de  l'ovaire.  11  termine  cette  citation  par  ces  paroles 
pleines  de  désespérance  :  «  Si  l'on  faisait  le  diagnostic  de 
ces  tumeurs  après  la  laparotomie,  lorsque  la  tumeur  apparaît 
au  regard,  ce  qu'il  y  aurait  de  mieux  à  faire  alors,  ce  serait 
de  refermer  le  ventre,  plutôt  que  de  chercher  à  enlever  la 
tumeur.  »  Cette  condamnation,  qui  accompagne  également 
les  interventions  pour  toutes  les  tumeurs  fibreuses  utérines, 


(1)  Mémoire  présenté  à  V Académie  de  médecine,  20  avril  1870.  —  Gazette  hebdo- 
madaire de  médecine  1873. 
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les  fibro-kystiques  en  particulier,  considérées  par  Boinet 
comme  des  tumeurs  alvéolaires  de  l'ovaire,  a  été  lancée  à 
une  époque  où  la  chirurgie  abdominale  disposait  de  peu  de 
moyens  ;  mais,  déjà  à  cette  époque,  confiant  dans  nos 
propres  principes,  nous  étions  engagé  dans  la  voie  des  opéra- 
tions de  gastrotomie  ;  je  vous  laisse  saisir  le  chemin  parcouru. 
Je  ne  peux  cependant  m'empêcher  de  déplorer  l'accueil  fait 
à  ce  mémoire  fondé  sur  une  erreur  :  la  négation  des  tumeurs 
fibro-kystiques.  Il  servit  de  prétexte  aux  timorés  pour  se  re- 
fuser à  la  pratique  des  opérations  aux  succès  desquelles 
nous  prenions  une  si  large  part. 

Vous  pardonnerez  cette  petite  digression.  Il  est  bon  par- 
fois de  relever  l'influence  néfaste  d'une  erreur  sur  la  conduite 
de  toute  une  génération,  afin  de  montrer  combien  il  est 
nécessaire  de  réserver  son  jugement  et  de  guider  son  appré- 
ciation, non  seulement  d'après  les  hommes,  mais  surtout 
d'après  les  faits.  L'observation  de  Demarquay,  quatre  autres 
observations  personnelles,  jointes  à  quelques  faits  épars, 
servirent  de  base  à  notre  description  en  1873,  dans  notre 
traité  d'hystérotoinie.  Depuis,  fort  peu  d'observations  sont  ve- 
nues s'ajouter  à  celles  que  nous  avions  ainsi  signalées  :  vous 
en  trouverez  pourtant  quelques-unes  dans  les  divers  tomes 
de  nos  Cliniques  :  il  y  en  a  notamment  sept  dans  le  tome  IV. 

Nous  pouvons  ainsi  former  un  faisceau  de  faits  ;  leur  ana- 
logie est  assez  grande  pour  en  opérer  le  rapprochement  et 
écrire  leur  disposition  anatomique. 

Ces  kystes  sont  uniques  ou  multiples  :  uniques,  leur  vo- 
lume varie  de  celui  du  poing  à  celui  d'une  tête  d'enfant:  ils 
vont  jusqu'à  renfermer  12  et  15  litres  de  liquide;  multiples, 
ils  sont  séparés  les  uns  des  autres  et  placés  en  plusieurs  ré- 
gions des  parois  utérines  ;  en  général,  un  d'entre  eux  est  très 
volumineux  relativement  aux  autres  :  c'est  le  kyste  majeur. 

Tandis  que  les  premiers  sont  en  général  interstitiels,  défor- 
mant seulement,  par  leur  développement,  les  surfaces  cavi- 
taires  ou  externes  de  l'utérus,  les  seconds  peuvent  être  sous- 
muqueux  ou  sous-séreux.  Si,  au  point  de  vue  du  volume,  il 
y  a  une  différence  profonde  à  faire  entre  les  deux  groupes 
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de  kystes  uniques  et  multiples,  il  n'y  a  pas  de  preuve  assez 
suffisante  pour  donner  la  raison  d'une  distinction  pathogé- 
nique.  Nons  ferons  remarquer  toutefois  que  les  kystes  sous- 
séreux  multiples  sont  en  général  séreux,  et  les  kystes  sous- 
muqueux,  très  souvent  d'origine  glandulaire. 

Le  kyste  d'un  volume  moyen  est  gros  comme  une  tête 
d'adulte.  Il  forme  une  tumeur  globuleuse,  non  bosselée, 
lisse,  fluctuante  et  donne  absolument  l'aspect  d'une  tumeur 
utérine  due  à  une  grossesse,  à  une  rétention  de  menstrues, 
à  un  hématomètre.  11  fait  corps  avec  l'utérus,  et  n'a  pas  de 
pédicule.  Dans  la  plupart  des  observations,  cette  ressem- 
blance est  notée,  et  Boinet  la  connaissait  bien. 

Les  rapports  de  la  tumeur  sont  parfois  très  nets  :  dans 
plusieurs  observations,  il  est  dit  explicitement  que  la  tumeur 
globuleuse,  lisse,  fluctuante,  faisait  corps  avec  le  fond  ou 
l'une  des  cornes  de  l'utérus.  Dans  l'observation  de  la  ma- 
lade du  Dr  Philipeaux  (CGLXXVI  du  tome  II  de  nos  Cli- 
niques), la  portion  profonde  de  la  tumeur  n'était  autre 
chose  que  le  fond  de  l'utérus  évasé  et  ouvert  en  entonnoir. 
Au  reste  voici  ce  fait  : 

Obs.  IV.  —  Femme  de  quarante  et  un  ans;  début,  deux  ans  en- 
viron. Pas  d'hémorrhagies,  mais  douleurs  violentes;  implantation  de 
la  tumeur  sur  l'utérus.  Incision  jusqu'à  l'ombilic;  pas  d'adhérences; 
poche  couverte  d'exsudations  fibrineuses  disposées  en  îlots.  Ascite, 
environ  2  litres.  Ponction  de  la  tumeur  ;  une  seule  loge  ;  10  litres  de 
liquide  hématique,  couleur  chocolat  foncé.  Excision  de  toute  la  partie 
supérieure  du  sac;  conservation  de  la  portion  la  plus  profonde,  qui 
n'est  autre  chose  que  le  fond  de  l'utérus  évasé  et  ouvert,  en  enton- 
noir; le  corps  utérin  hypertrophié  a  plus  du  volume  du  poing.  La 
partie  du  kyste  conservée  fut  suturée  aux  lèvres  de  la  plaie  des 
parois,  après  avoir  été  préalablement  comprimée  par  une  ligature 
élastique.  Dans  sa  cavité  fut  disposée  un  drain.  Guérison. 

Les  adhérences  de  la  tumeur  avec  les  organes  voisins  sont 
assez  fréquentes;  elles  sont  signalées  dans  l'observation  de  la 
malade  du  Dr  Paquelin  :  adhérences  générales  de  l'épiploon 
en  avant  et  dans  les  parties  profondes  ;  et  du  Dr  Amussat  : 
adhérences  légères  en  arrière  et  dans  le  foud  du  bassin. 
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Ces  adhérences,  par  leur  étendue,  compliquent  parfois 
beaucoup  l'opération.  Elles  peuvent  môme  être  telles  que, 
pièces  en  main,  il  est  difficile  d'établir  exactement  l'origine 
utérine  ou  péri-utérine  du  kyste,  comme  le  prouve  cette 
observation  de  Mann  {American jùurn.  ofobst.,  février  1874). 

Obs.  V.  —  Femme  âgée  de  vingt-huit  ans,  bien  réglée,  sans 
enfants.  Développement  du  ventre  datant  d'un  an.  Dyspnée,  amai- 
grissement, douleurs,  tumeur  abdominale  fluctuante.  Diagnostic  : 
kyste  de  l'ovaire.  Laparotomie;  kyste  adhérent,  contient  sang  et 
iiquide  couleur  chocolat.  On  découvre,  grâce  aux  adhérences,  son  ori- 
gine utérine;  énucléation;  hémostasie  avec  fer  rouge;  perchlorure  de 
fer;  sutures  abdominales;  pédicule  â  l'angle  inférieur  de  la  plaie. 
Kyste  uniloculaire,  à  parois  musculaires. 

Au  dixième  jour,  fistule  urineuse;  communication  de  la  vessie  avec 
le  péritoine  ;  trente  et  unième  jour  après  l'opération,  guérison 
complète. 

Un  autre  fait  important  qui  découle  des  dispositions  anato- 
miques  de  ces  kystes  c'est  quelquefois  la  difficulté  de  leur 
énucléation. 

L'observation  de  Kirschberg  publiée  dans  le  .Journal  de 
médecine  de  t  Ouest,  1883,  page  165,  en  est  un  bel  exemple  : 

Obs.  VI.  —  Grosse  tumeur  kystique  recueillie  à  l'autopsie  d'une 
vieille  femme.  Kyste  contenant  un  liquide  verdàlre  très  fluide; 
l  utérus  semble  compris  dans  sa  paroi;  il  est  assez  difficile  dédire  si 
ce  kyste  provient  de  l'ovaire  et  quel  est  son  point  de  départ.  Il  paraît 
dater  de  vingt  ans.  La  paroi  offre  un  type  de  ce  tissu,  qu'on  a  appelé 
cornéen,  et  qui  est  constitué  par  des  faisceaux  fibreux  à  peu  près 
parallèles,  très  transparents  et  peu  riches  en  éléments  cellulaires; 
pas  d'épithélium  à  la  paroi  interne. 

Ces  kystes  s'accompagnent  d'altérations  de  l'utérus  et  des 
organes  voisins.  L'hypertrophie  utérine  est  la  règle  :  il  est  dit 
souvent  que  l'utérus  a  le  volume  du  poing,  d'une  tête  de  fœtus. 
Dans  une  observation,  la  muqueuse  était  hypertrophiée 
comme  à  la  fin  de  la„grossesse,  et  les  lésions  se  rapportaient 
à  la  dégénérescence  embryo-plastique.  L'ascite  peut  égale- 
ment s'observer  :  c'est  ainsi  que  dans  la  troisième  observation 
nous  voyons  que  le  péritoine  contenait  2  litres  de  sérosité. 

La  composition  histolof/ique  ne  laisse  pas  que  d'être  inté- 
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ressante  :  nous  prendrons,  comme  cas  type,  le  kyste  intersti- 
tiel, et  nous  étudierons  sa  paroi  et  sou  contenu. 

Dans  les  pièces  examinées,  la  paroi  du  kyste  est  le  tissu 
utérin  lui-même,  hypertrophié,  condensé,  riche  en  fibres  con- 
jonctives. Il  y  a  hyperplasie  musculaire  et  conjonctive  à  la 
fois  :  «  les  éléments  musculaires,  dit  Bouchard,  à  propos  du 
cas  de  Demarquay,  arrivent  jusqu'au  contact  du  liquide  con- 
tenu dans  le  kyste.  Cependant  en  ce  point,  les  éléments  ont 
subi  une  dégénérescence  granuleuse,  qui  donne  à  leur 
ensemble  un  aspect  gélatineux  plus  ou  moins  analogue  à 
celui  que  présenterait  de  la  fibrine.  Le  contenu  du  kyste  est 
séreux  ;  on  y  trouve  une  assez  grande  quantité  de  globules  rou- 
ges, du  sang  extravasé,  quelques  globules  blancs  très  rares.  » 

Les  parties  les  plus  rapprochées  de  la  paroi,  iu filtrées  de 
granulations,  paraissent  subir  la  dégénérescence  granulo- 
graisseuse  et  être  prêtes  à  tomber  dans  la  cavité,  au  milieu 
du  liquide  où  on  les  retrouve  sous  forme  de  débris  granuleux. 

Le  liquide  de  ces  tumeurs  est  parfois  si  chargé  de  globules 
rouges  que  le  kyste  mérite  le  nom  d'hématique  :  dans  un  cas 
il  était  chargé  de  cholestérine  :  d'autres  fois  le  contenu  est 
muqueux. 

La  face  interne  des  kystes  a  un  aspect  lisse,  séreux  ;  et  bien 
que  l'imprégnation  au  nitrate  d'argent  ait  été  négligée  et 
qu'ainsi  la  nature  épithéliale  du  revêtement  de  cette  face, 
n'ait  pu  être  constatée,  nous  penchons  cependant  vers  la 
possibilité  de  ce  fait,  et  nous  croirions  volontiers  à  l'existence 
d'une  tunique  interne,  comparable  à  celle  que  l'on  observe 
sur  les  kystes  de  beaucoup  d'autres  organes  glandulaires  ou 
sur  la  paroi  des  kystes  simples  séreux. 

Ces  tumeurs  peuvent  être  de  grand  volume,  contenir  plu- 
sieurs litres;  être  uniloculaires  ou  multiloculaires  :  ces  der- 
nières nous  semblent  être  les  moins  rares.  Parmi  les  observa- 
tions qui  servent  de  base  à  notre  Traité  dhystérotomie ,  nous 
en  trouvons  une  qui  rentre  dans  cette  catégorie. 

Obs.  VII.  —  Chez  cette  malade,  il  existait  plusieurs  phénomènes 
insolites  et  des  symptômes  physiques  qui  ne  se  rapportaient  pas 
exclusivement  à  un  fihrome  utérin.  Notre  diagnostic  dut  rester 
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indécis.  Nous  inclinions  volontiers  vers  l'hypothèse  d'une  tumeur 
fibro-kystique  ;  celle  d'un  kyste  de  l'utérus  était  bien  loin  de  notre 
esprit.  L'opération,  pratiquée  en  présence  de  Spencer  Wells,  vint  lever 
tous  nos  doutes.  Le  fond  et  la  paroi  latérale  de  l'utérus  étaient  le 
siège  d'un  kyste  à  contenu  séro-purulent.  Dans  l'épaisseur  des  parois 
de  ce  premier  kyste,  par  conséquent  au  sein  même  du  tissu  utérin, 
se  trouvaient  plusieurs  autres  kystes  plus  petits  de  beaucoup,  les  uns 
sanguins,  les  autres  séreux;  deux  ligatures  furent  posées. 

Ces  tumeurs  sont  formées  de  poches  bien  distinctes;  par- 
fois, il  semble  que  de  petites  loges  aient  été  formées  par  la 
résorption  des  travées  de  kystes  anciens  rompus  et  ayant 
évacué  leur  contenu  dans  la  loge  principale  :  la  paroi  alors 
prend  un  aspect  réticulé.  C'est  là  un  caractère  qui  les  rap- 
proche des  kystes  ovariques.  L'observation  suivante,  pré- 
sentée à  l'Académie  de  médecine  et  publié  dans  la  (jazette 
des  hôpitaux  en  mars  1877,  en  est  un  bel  exemple  : 

Obs.  VIII.  —  Femme  de  cinquante-trois  ans.  Une  fausse  couche, 
puis  trois  enfants  ;  n'est  plus  réglée  depuis  trois  ans.  Début,  vingt 
ans;  depuis  ménopause  marche  rapide,  surtout  dans  ces  huit  der- 
niers mois;  une  ponction  il  y  a  deux  mois  :  15  litres.  A  la  suite,  grand 
épuisement  qui  fait  différer  l'opération.  Incision  jusqu'à  l'ombilic  ;  pas 
d'ascite,  pas  d'adhérences.  Tumeur  de  couleur  du  muscle  utérin, 
lisse,  parcourue  par  de  gros  vaisseaux,  comme  un  utérus  gravide. 
Ponction,  4  litres  de  liquide  hématique  bien  fluide;  rien  ne  coulant 
plus,  ouverture  de  la  poche  :  magma  formé  de  liquide  hématique  et 
de  masses  fongueuses  assez  molles;  un  grand  nombre  d'autres  fibres 
appendues  à  la  paroi  utérine  se  détachent  :  15  à  16  litres.  Ligature 
définitive  portée  très  bas  sur  le  corps  de  l'utérus,  au-dessus  des 
ovaires,  comprimant  les  ligaments  larges  et  les  trompes.  Dans 
l'épaisseur  de  la  tunique  musculaire  utérine  partout  hypertrophiée, 
mais  inégalement,  un  petit  kyste  sanguin  interstitiel  placé  à  droite. 
L'épaisseur  de  cette  tunique  varie,  suivant  les  places,  de  0m,015  à 
0m,07.  La  séreuse  périphérique  est  normale,  mais  seulement  tra- 
versée par  de  gros  vaisseaux  faisant  brides.  Les  lésions  pathologiques 
siègent  uniquement  sur  la.muqueuse,  qui  est  hypertrophiée,  comme 
à  la  fin  de  la  grossesse,  et  se  rapportent  à  la  dégénérescence  embryo- 
plastique. 

Cette  description  rapprochée  des  lésions  de  la  muqueuse 
dégénérée  est  très  importante.  Elle  laisse  l'esprit  en  suspens 
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sur  la  nature  bénigne  de  l'affection  :  on  peut  y  voir  une  forme 
spéciale  de  la  dégénérescence  sarcomateuse  et  le  kyste  ne 
serait  qu'une  grande  cavité  lacunaire  dans  un  sarcome. 
Mieux  vaudrait,  si  ou  adopte  cette  opinion,  admettre  le  rap- 
prochement des  kystes  utérins  et  ovariens,  et  voir  dans  les 
premiers  des  lésions  à  marche  fatale,  de  nature  proliférante.: 

Grâce  à  ces  données  d'anatomie  pathologique,  nous 
pouvons  dire  que  ces  kystes  n'ont  pas  une  constitution  glan- 
dulaire nette.  Nous  n'y  retrouvons  pas  cet  épithélium,  ce 
revêtement  remarquable  par  le  volume  et  la  forme  de  ses 
cellules,  qui  permet  de  distinguer  les  kystes  glandulaires 
simples  de  la  mamelle,  par  exemple.  Mais  nous  devons  faire 
cette  remarque  que  l'examen  n'a  pas  été  fait  à  ce  point  de 
vue  particulier,  et  que,  d'un  autre  côté,  les  lésions  des  parois 
sont  loiu  d'exclure  toute  analogie. 

11  faut  également  mettre  en  relief,  au  point  de  vue  de  la 
nature  des  parois  des  kystes,  les  grandes  lacunes,  que  l'on 
rencontre  parfois  dans  certains  polypes  et  dans  certains 
fibromes  lacunaires.  Le  polype  et  le  fibrome  sont  presque 
transformés  en  une  vaste  cavité  à  parois  minces  :  à  surface 
interne  lisse,  ou  au  contraire  parsemée  de  travées  fibreuses; 
leur  contenu  est  du  sang  ou  un  liquide  brun  hématique,  for- 
tement chargé  de  globules  rouges;  leurs  travées  sont  recou- 
vertes de  détritus  rouges,  véritables  strates  de  caillots  plus 
ou  moins  fibrineux. 

Rien  n'est  obscur  comme  la  pathogénie  de  ces  kystes. 
A  l'exception  des  polypes,  qui  pourraient  à  la  rigueur  être 
considérés  comme  des  kystes  pédiculés  sous-muqueux,  tels  que 
ceux  des  observations  III  et  IV,  ces  fibromes,  à  grandes  la- 
cunes uniques,  pourraient  être  rapprochés  des  kystes  simples. 
La  différence  serait  toute  dans  ce  fait  que,  dans  le  fibrome, 
la  cavité  kystique  est  secondaire,  et  on  ne  saurait,  dans  ce 
cas  particulier,  lui  attribuer  une  glandule  pour  origine. 

Deux  théories  pourraient  encore  être  agitées  :  la  théorie  de 
l'inclusion  fœtale  du  tissu  épithélial  qui  recouvrirait  les  canaux 
de  Millier,  et  même  les  canaux  de  Wolff.  Certains  kystes  para- 
vaginaux,  ligamentaires  n'ont  pas  d'autre  origine  que  les  dé- 
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lu  is  des  canaux  deWolff.  Des  faits  bien  établis  le  démontrent. 

Un  pareil  développement  imprimé  aux  débris  du  canal  de 
Wolff  nous  parait  d'autant  plus  problématique  que  les  kystes 
utérins  que  nous  décrivons  siègent  souvent  au  fond  de 
l'utérus,  et  non  sur  les  parties  latérales. 

Le  kyste,  par  développement  d'une  inclusion  épilhéliale 
provenant  du  canal  de  Wolff,  est  d'une  pathogénie  plus 
rationnelle.  De  nombreuses  inclusions  analogues  se  déve- 
loppent parfois  tardivement  dans  d'autres  organes  :  cou, 
scrotum.  H  est  bien  difficile  d'établir  cette  origine,  aussi  ne 
faisons-nous  que  signaler  l'hypothèse. 

Virchow  a  imprimé  une  vive  impulsion  à  la  pathogéuie  des 
kystes  en  général.  Il  leur  assigne  souvent  une  nature  lym- 
phatique. D'après  cet  auteur,  la  plupart  des  kystes,  ceux  de 
l'utérus  entre  autres,  ne  seraient  qu'une  vaste  lacune  lym- 
phatique. Les  tumeurs  fibro-kystiques  ont  pour  Virchow  la 
même  origine.  Il  nous  répugne  beaucoup,  malgré  l'autorité 
de  l'histologiste  allemand,  d'admettre  son  opinion  d'une  ma- 
nière expresse.  Cependant  cette  théorie  est  généralement 
adoptée  en  Allemagne;  elle  a  été  tout  dernièrement  défendue 
par  W.  Millier  dans  un  mémoire  intitulé  :  Contribution  à 
V étude  des  tumeurs  kystiques  de  Vutèrus  (Cent.  f.  Gynaek., 
Bad  XX,  Heft.  2,  1886).  La  Bévue  des  science*  médicales  en 
a  donné  l'analyse  suivante  la  même  année  (t.  XXX,  p.  551): 
«  L'hypothèse  que  certains  kystes  utérins  ont  leur  point  de 
départ  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  a  été  émise  par 
Kœberlé  et  plus  tard  soutenue  par  Léopold,  Fehling  et  Rein; 
quatre  faits  recueillis  par  l'auteur  à  la  Clinique  privée  du  pro- 
fesseur Kônig  à  Gottiugen,  viennent  à  l'appui  de  cette  hypo- 
thèse ;  dans  les  quatre  cas  l'auteur  put  reconnaître,  à  l'aide  du 
nitrate  d'argent,  la  présence  d'un  revêtement  endothélial  sur 
les  parois  des  poches-  kystiques  les  moins  volumineuses. 
L'absence  de  ce  revêtement  sur  les  poches  plus  considé- 
rables s'explique  par  les  modifications  que  subissent  les 
parois  des  lymphatiques  sous  l'influence  d'une  distension 
exagérée.  » 
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Messieurs, 

Dans  notre  dernière  leçon,  nous  vous  avons  entretenus  des 
lésions  anatomiques  et  de  la  pathogénie  des  kystes  utérins; 
aujourd'hui  nous  vous  parlerons  de  leur  symptomatologie, 
de  leur  diagnostic  et  de  leur  traitement. 

Leur  symptomatologie  est  celle  de  toutes  les  tumeurs  uté- 
rines. Petits,  ces  kystes  passent  inaperçus  :  ils  ne  déterminent 
guère  de  symptômes  que  grâce  à  un  développement  rapide. 
Plus  tard,  par  leur  volume,  ils  donnent  lieu  à  des  accidents 
de  compression  :  constipation,  dysurie. 

Ils  peuvent  rester  latents  un  temps  indéfini.  Ils  s'observent, 
en  particulier,  dans  la  seconde  période  de  la  vie  active,  vers 
trente  ans;  à  une  époque  voisine  de  la  ménopause,  vers 
quarante  ou  cinquante  ans.  Le  début  paraît  remonter  à  deux 
ou  trois  ans  le  plus  souvent,  et  quelquefois  il  est  possible  de 
le  reporter  à  quinze  et  vingt  ans.  L'augmentation  du  volume 
du  ventre,  les  douleurs,  une  métrorrhagie,  sont  les  premiers 
symptômes  en  date;  plus  tard  ces  symptômes  se  développent 
parallèlement.  L'augmentation  du  volume  de  l'abdomen  est 
graduelle  comme  dans  le  cas  de  Demarquay,  ou  bien  elle 
s'effectue  par  poussées.  Le  cas  de  la  malade  de  Gallard  était 
très  instructif  à  cet  égard. 

Il  s'agit  d'une  femme  B.,  âgée  de  trente-deux  ans,  coutu- 
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rière,  entrée  le  18  février  1886,  salle  Suinte-Marie,  service  de 
notre  collègue  Gallard,  à  l'Hôtel-Dieu,  et  qui  nous  fut  envoyée, 
par  lui,  quelques  semaines  plus  tard.  Son  histoire  est  assez 
longue  (1). 

Obs.  IX.  —  Père  mort  en  1870;  mère  morte  des  suites  de  couches; 
frère  et  sœurs  bien  portants.  Dans  l'enfance,  adénite  cervicale.  Réglée 
à  seize  ans;  de  seize  à  dix-huit  ans,  trois  menstrues  seulement. 
Depuis  cotte  époque,  règles  abondantes.  Mariée  à  dix-neuf  ans;  pre- 
mière grossesse,  enfant  mort  à  six  mois  ;  deuxième  grossesse,  fausse 
couche  à  trois  mois. 

Depuis  ses  dernières  couches,  elle  a  toujours  été  souffrante;  elle 
raconte  qu'elle  est  restée  plus  de  trois  jours  perdant  du  sang  et  sans 
être  délivrée.  A  cette  époque,  elle  est  restée  trois  semaines  couchée. 
Elle  se  plaignait  de  douleurs  dans  le  ventre,  les  reins,  les  cuisses  ;  ces 
douleurs  étaient  exaspérées  par  la  fatigue  et  au  moment  des  mens- 
trues. Cet  état  a  persisté  un  an.  Il  y  a  deux  ans,  elle  fut  soignée  par 
Gallard,  pendant  deux  mois,  pour  des  douleurs  et  des  pertes  considé- 
rables survenues  depuis  un  an,  par  des  injections  froides,  des  irriga- 
tions continues,  émollientes,  des  douches  ;  elle  sortit  sur  sa  demande. 
Depuis  deux  ans,  elle  n'a  plus  de  pertes;  mais  elle  éprouve  encore 
quelques  douleurs  au  moment  des  règles.  Elle  entre  aujourd'hui 
pour  ces  douleurs  localisées  aux  lombes,  sur  la  face  externe  des 
cuisses,  dans  le  bas-ventre  et  s'exaspérant  au  moindre  contact. 

La  malade  est  forte,  vigoureuse,  très  nerveuse;  elle  n'a  pas  eu 
cependant  de  crises.  Au  toucher,  le  col  est  gros,  dur,  dirigé  en  arrière 
et  à  gauche.  Le  corps  est  gros,  régulier.  Les  culs-de-sac  sont  libres; 
on  y  découvre  quelques  battements.  A  gauche  et  au  niveau  de  la 
lèvre  inférieure,  paraissant  de  prime  abord  indépendante  de  l'utérus, 
on  sent  une  masse  rénitente  de  la  grosseur  d'une  petite  noix. 

Le  diagnostic  d'ovarile  et  mieux  de  salpyngite  est  agité.  L'idée  d'un 
librome  est  éloignée,  surtout  eu  égard  à  la  rénitence,  à  la  sensation 
d'une  tumeur  tendue  remplie  de  liquide,  fournie  par  le  toucher.  Il 
n'existe  pas  de  leucorrhée  à  proprement  parler.  La  malade  paraît 
indemne  de  blennorrhagie.  La  douleur  de  l'ovarite  réveillée  par  pres- 
sion est  ici  peu  marquée.  Cette  notion,  jointe  a  la  sensation  de  tu- 
meur bien  nette,  séparée  de  l'utérus,  fait  admettre  la  possibilité  d'une 
salpyngite.  Des  injeclions  émollientes,  des  bains,  du  chloral  sont 
prescrits. 

20  mars.  —  Douleur  névralgique  à  la  face  externe  de  la  cuisse 
droite,  traitée  avec  peu  de  succès  par  une  pulvérisation  de  chlorure 

1,1)  La  première  partie  nous  a  été  donnée  par  Seclioyron,  interne,  à  cette  époque, 
de  Gallard,  et  devenu  le  notre  depuis. 
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de  méthyle.  Amélioration  de  l'état  inflammatoire  local.  La  tumeur  a 
peu  diminué  de  volume  ;  elle  paraît,  au  contraire,  plus  arrondie  et 
plus  élevée  sur  les  côtés  de  l'utérus.  Exeat  de  la  malade  sur  sa 
demande. 

Assez  bon  état  général  et  local  pendant  deux  mois;  puis  la  ma- 
lade traîne  une  vie  misérable,  obligée  de  garder  le  repos,  au  lit,  par 
la  violence  des  douleurs  abdominales  et  les  hémorrhagies  très 
graves,  avec  gros  caillots,  qui  prolongent  les  règles  et  l'anémient. 

En  ce  moment,  la  malade  est  pâle,  les  traits  tirés,  perdant  du  sang 
en  abondance,  marchant  le  corps  plié  en  deux  pendant  les  grandes 
et  longues  crises  de  douleurs.  La  tumeur  juxla-utérine  paraît  très 
augmentée  de  volume  et  faire  corps  avec  l'utérus.  Son  volume  est 
celui  d'une  tête  de  fœtus;  le  palper  bimanuel  permet  de  saisir  mani- 
festement tous  ses  contours,  et  Gallard  pense  qu'il  s'agit  d'un  kysto- 
fibrome.  Il  nous  envoie  la  malade. 

Après  examen  complet,  notre  diagnostic  ne  fut  pas  absolu,  malgré 
l'abaissement  de  la  tumeur,  très  facile  à  palper  par  le  cul-de-sac 
latéral  gauche,  la  salpyngite  ne  nous  paraissait  pas  impossible.  La 
relation  intime  de  la  tumeur  avec  l'utérus  pouvait  être  seul  un  bon 
argument  contre  cette  opinion.  Une  opération  était  indiquée. 

Elle  fut  pratiquée  le  28  juillet  1886.  Dissection  circulaire  du  col, 
qui  est  incisé  de  chaque  côté,  de  même  que  le  corps,  dont  la  cavité 
est  très  étroite.  Le  fond  seul  de  la  cavité  utérine  est  dilaté.  L'intro- 
duction du  doigt  et  de  deux  petits  rétracteurs  de  notre  modèle,  nous 
permet  de  voir,  à  travers  la  muqueuse  du  fond  de  l'utérus,  une  masse 
blanchâtre,  transparente,  rénitente,  exactement  semblable  à  un 
fibrome;  incision  de  la  muqueuse  et  de  la  couche  musculaire  qui  la 
double  à  ce  niveau;  il  s'échappe  brusquement  un  jet  de  sérosité  san- 
guinolente attestant  qu'il  s'agit  non  d'un  fibrome,  mais  bien  d'un 
kyste  interstitiel  du  fond  de  l'utérus.  Cinquante  éponges  montées 
sont  nécessaires  pour  évacuer  ce  kyste  en  totalité.  Quand  il  est  vide, 
nous  attirons,  du  côté  de  la  cavité  utérine,  les  lèvres  de  la  poche  lar- 
gement incisées,  et  les  excisons,  de  façon  que  les  deux  tiers  du  kyste 
soient  complètement  enlevés;  mais  nous  sommes  obligé  de  renoncer 
à  enlever  le  tiers  supérieur,  parce  que  ses  parois  sont  trop  adhé- 
rentes à  la  tunique  musculaire  qui  les  recouvre. 

Le  doigt  introduit  dans  cette  portion  restante  montre  qu'elle  a  les 
dimensions  d'une  orange  et  que  la  poche  était  uniloculaire.  Nous 
laissons  à  demeure  cinq  pinces,  sur  les  lèvres  saignantes  de  la  por- 
tion restante.  Nous  excisons  ensuite  les  lèvres  du  col  et  suturons  le 
moignon  aux  lèvres  de  la  plaie  avec  quinze  anses  métalliques.  Ces 
fils  étant  insuffisants  pour  obtenir  l'hémostase  définitive,  nous  pla- 
çons à  demeure  les  autres  pinces  longuettes. 

Pansement  intra-vaginal  avec  une  éponge  iodoformée.  Pansement 
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extra-vaginal  avec  trois  autres  éponges.  Le  tout  avait  duré  quarante- 
cinq  minutes. 

Les  suites  de  l'opération  furent  des  plus  favorables,  malgré  la  per- 
sistance des  vomissements  par  inanition,  qui  cédèrent  au  bout  de 
quelques  jours  aux  lavages  stomacaux  faits  régulièrement  par  le 
Dr  Brocbin. 

La  matrice  arrive  au  volume  d'un  utérus  gravide  de  deux 
ou  plusieurs  mois,  ou  même  d'un  utérus,  au  terme  d'une 
grossesse  régulière.  En  voici  un  exemple  frappant  :  elle  est 
tirée  du  tome  III  de  nos  Cliniques  (obs.  XL1V). 

Obs.  X.  —  Femme  de  vingt-sept  ans,  réglée  à  quinze  ans  ;  menstrua- 
tion très  irrégulière;  mariée  à  dix-huit  ans;  pas  d'enfants  ;  début  trois 
ans;  volume  variable  de  la  tumeur,  qui  paraît  être  influencée  par 
la  fonction  cataméniale  ;  pas  de  ponction.  Le  ventre  a  la  grosseur  qu'il 
atteint  ordinairement  au  terme  d'une  grossesse  régulière.  Tumeur  glo- 
buleuse, non  bosselée,  lisse,  unie,  bien  fluctuante,  faisant  corps  avec 
l'utérus  dont  le  col  est  trouvé  très  haut.  Incision  courte;  apparition 
d'une  tumeur  de  couleur  d'un  brun  rougeàtre;  pas  d'adhérences  anté- 
rieuresnid'ascite. Ponction,  13  litres  deliquide  séreux.  La  poche  vidée, 
rétraction  violente  des  parois.  La  recherche  de  l'implantation  montre 
que  la  tumeur  naît  directement  de  l'utérus  et  qu'il  s'agit  d'un  kyste 
interstitiel  développé  dans  sa  paroi  postérieure.  On  lie  sur  cette 
paroi,  au-dessous  de  la  cavité  enserrant  fortement  les  fils;  une  sorte 
de  pédicule  se  trouve  constitué.  Celui-ci  est  amené  entre  les  lèvres 
de  la  plaie,  à  l'angle  inférieur  où  on  le  fixe  avec  la  portion  correspon- 
dante de  l'utérus.  Le  reste  du  ventre  est  refermé.  Guérison. 

La  tumeur  est  globuleuse,  lisse,  sans  bosselures,  à  moins 
toutefois  qu'il  n'existe  à  côté  de  la  tumeur  principale  de 
petites  saillies  globuleuses  sous-périlonéales.  Si  le  palper 
est  facilité  par  la  souplesse  des  parties  molles,  la  tumeur  est 
facilement  perçue,  et  sa  consistance  aisément  sentie.  Toute- 
fois la  fluctuation  est  obscure  et  nous  serions  tenté  de  con- 
seiller de  placer  la  femme  dans  la  siluation  genu-pectorale 
pour  la  rechercher.  Dans  cette  position,  il  est  certain  que  les 
parois  abdominales  se  relâchent  avec  plus  de  facilité;  la 
tumeur  tombe,  pour  ainsi  dire,  directement  dans  la  main  de 
l'opérateur  et  le  signe  de  la  fluctuation  peut  ainsi  être  plus 
facilement  trouvé. 

Je  ne  saurais  terminer  cet  exposé  delà  recherche  des  carac- 
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tères  de  la  tumeur  utérine,  sans  insister  sur  les  données  du 
toucher  et  surtout  du  toucher  himanuel.  Le  toucher  doit  être 
unidigital  ou  hidigital  :  on  peut  mieux  ainsi  reconnaître 
les  caractères  du  col,  ses  rapports  avec  le  corps,  et  surtout 
ceux  de  l'organe  utérin  avec  la  tumeur. 

Le  palper  bimanuel,  vaginal  et  abdominal,  vous  aidera  à 
prendre  la  notion  complète  des  rapports,  de  la  consistance, 
de  la  rénitence,  de  la  fluctuation,  de  l'état  lisse  de  la  tumeur. 

Les  troubles  fonctionnels ,  qui  accompagnent  son  évolu- 
tion, sont  des  troubles  utérins  et  ceux  des  organes  circon- 
voisins  :  compression  rectale,  vésicale;  ou  qui  s'exercent 
à  distance  :  troubles  digestifs.  Les  douleurs  utérines  et  les 
hémorrhagies  dominent  cette  symptomatologie  :  je  ne  fais 
que  vous  rappeler  l'intensité  des  symptômes  observés  chez  la 
malade  envoyée  par  Gallard.  Ces  mélrorrhagies  peuvent  être 
très  abondantes,  devenir  très  graves;  disparaître  pour  plu- 
sieurs années  et  faire  ensuite  une  nouvelle  apparition. 

Les  douleurs  accompagnent  en  général  les  mélrorrhagies  : 
ce  sont  de  véritables  coliques  expulsives  de  caillots.  Parfois 
elles  constituent  à  elles  seules  toute  la  symptomatologie, 
comme  dans  ce  cas  de  Demarquay,  déjà  rapporté  dans  notre 
Trai té  d'hystérotomie. 

Obs.  XI.  —  Quarante-trois  ans;  bonne  santé  apparente;  réglée 
à  seize  ans;  menstruation  régulière;  à  quarante  ans  et  demi,  hémor- 
rhagie  utérine  abondante;  depuis,  menstruation  régulière;  six  mois 
après,  apparition  d'une  tumeur  au  côté  gauche,  ayant  bientôt  rejoint 
la  ligne  médiane;  tumeur  à  développement  lent  et  graduel,  accom- 
pagnée, dès  les  premiers  jours,  de  douleurs  dans  le  bas-ventre  qui, 
depuis,  n'ont  pas  cessé;  exacerbation  peu  prononcée  à  la  menstrua- 
tion. Il  y  six  mois,  la  tumeur  a  dépassé  l'ombilic.  Le  ventre  a  un 
volume  considérable;  il  est  arrondi,  proéminent,  lisse  au  toucher, 
tumeur  mobile,  mate.  Première  ponction,  5  à  0  litres  de  liquide  ci- 
trinunpeu  filant.  Après  la  ponction,  le  kyste  ne  s'affaisse  pas,  le  ventre 
conserve  sa  dimension.  Demarquay  diagnostique  un  kyste  ova- 
rique. 

Opération.  —  Ponction  du  kyste  après  incision  abdominale.  Jet  de 
sang  considérable,  consécutif  à  la  ponction;  pas  d'adhérences.  L'exa- 
men permet  de  reconnaître  que  la  tumeur  est  adhérente  au  fond  de 
l'utérus;  ligature  d'attente  sur  la  tumeur  qui  est  sectionnée  en 
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quatre  lobules  :  deux  ligatures  définitives  sur  chacun  d'eux;  kystes 
ovariques  liés  et  excisés;  suture  de  la  paroi  abdominale;  pédicule 
utérin  à  l'angle  supérieur;  pédicule  des  deux  ovaires  à  l'angle  infé- 
rieur. Durée,  une  heure  trois  quarts.  Mort,  quatre  jours  après. 

La  leucorrhée  n'est  pus  signalée  :  il  serait  bon  cependant 
de  rechercher  ce  signe,  car  son  existence  serait  l'indice  d'une 
affection  de  la  muqueuse  et  cette  recherche  pourrait  servir 
à  examiner  si  le  kyste  a  une  origine  glandulaire. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  des  troubles  de  compres- 
sion :  cystite,  constipation  opiniâtre.  Ils  disparaissent  du  reste 
comme  ceux  dus  à  une  rétrocession  d'utérus  gravide,  ou 
d'uu  utérus  augmenté  de  volume  par  un  fibrome  ou  un  pro- 
duit fœtal,  dès  que  l'utérus  sorti  de  l'excavation  pelvienne 
s'est  élevé  au-dessus  du  détroit  supérieur. 

Le  cathétérisme  utérin  montre,  dans  ces  cas,  un  allonge- 
ment de  la  cavité  utérine,  mais  vous  devez  être  sobres  de  cette 
exploration,  jusqu'à  l'instant  où  la  vacuité  de  l'utérus  vous  est 
absolument  démontrée. 

L'évolution  de  la  tumeur,  je  vous  l'ai  fait  pressentir,  n'est 
pas  toujours  identique.  Elle  peut  êlre  lente,  graduelle  ou 
procéder  par  à-coups,  par  poussées  brusques  :  elle  n'a  pas 
de  règles  fixes.  La  menstruation  agit  sur  cette  évolution  et 
nous  avons  noté  plusieurs  fois  une  augmentation  de  volume 
et  de  tension  pendant  les  règles.  Nous  avons  souvent  in- 
sisté sur  ce  caractère  à  propos  de  certains  fibromes.  Plus 
souvent  d'ailleurs  leur  marche  est  lente  :  l'affection  parais- 
sait remonter,  dans  un  cas,  à  vingt  ans  ;  d'autres  malades 
étaient  atteintes  depuis  plusieurs  années  :  deux,  quatre,  six, 
huit.  ans. 

Cette  affection  ne  paraît  pas  maligne  :  elle  laisse  une  bonne 
santé  apparente;  à  moins  que  les  crises  douloureuses,  hé- 
morrhagipares,  par  leur  violence,  leur  continuité,  n'enlèvent 
progressivement  les  forces.  Dans  ces  cas  la  situation  peut 
être  intolérable  :  et  il  faut  avoir  vu  ces  malheureuses  traînant 
une  vie  pitoyable,  décidées  à  toutes  les  opérations  pour 
mettre  un  terme  à  leur  souffrance. 

Je  ne  sais  cependant  quelle  serait  la  fin  de  ces  malades  : 
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je  n'ai  pas  trouvé  d'observations  de  kystes  utérins  dont  l'évo- 
lution aurait  déterminé  la  mort.  La  maladie  est  facilement 
curable.  Une  opération  radicale  permet  le  retour  à  la  santé  et 
rend  à  l'utérus  son  intégrité  fonctionnelle.  Toutes  nos  opérées 
ont  guéri,  celles  qui  n'avaient  pas  encore  passé  le  terme  de 
la  ménopause  ont  vu  leur  menstruation  se  rétablir  avec  régu- 
larité. Il  importe  doue  de  savoir  que  l'on  ne  peut  prendre  un 
moyen  terme  contre  cette  affection,  mais  qu'il  faut  recon- 
naître sa  présence  pour  appliquer  de  suite  le  traitement  ap- 
proprié. 

Deux  points  sont  particulièrement  intéressants  dans  le 
diagnostic  ;  le  siège  et  la  nature. 

Le  siège  peut  être  intra-utérin,  cavitaire  ou  parenchyma- 
teux  :  extra-utérin,  appartenir  à  l'ovaire;  aux  ligaments  lar- 
ges ;  aux  culs-de-sac  recto-utérins,  vésico-utérius.  Donc,  il 
importe  d'établir  tout  d'abord  si  la  tumeur  est  utérine  ou  juxta- 
utérine.  Formuler  ce  diagnostic  est  parfois  fort  délicat,  et  nous 
n'avons  besoin,  pour  le  prouver,  qu'à  rappeler  le  diagnostic 
de  tibro-kyste  porté  par  Gallard  et  par  nous  dans  un  cas  de 
kyste  utérin.  Nous  pourrions  multiplier  les  exemples  où  le 
chirurgien  fit  une  laparotomie  exploratrice  et  rencontra  des 
tumeurs  liquides  singulières  autour  de  l'utérus,  ou  même  dans 
l'utérus;  des  kystes  dermoïdes  rétro-utérins ,  des  lobes  de 
kystes  ovariques  logés  dans  le  cul-de-sac,  faisant  saillie  dans 
le  vagin,  comme  nous  en  avons  cité  une  observation  dans  le 
tome  V  de  nos  Cliniques,  et  dont  vous  pouvez  rapprocher 
un  cas  de  Pozzi,  publié  en  1872,  et  un  autre  de  Cartaz,  in- 
séré dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  en  1873.  Le 
premier  fut  ponctionné  et  entraîna  la  mort  ;  le  second  est  une 
simple  trouvaille  d'autopsie. 

Cette  difficulté  est  telle,  parfois,  qu'un  de  mes  élèves,  le 
Dr  Le  Bec,  dans  le  cours  même  d'une  laparotomie,  ne  pou- 
vait trop  apprécier  si  la  tumeur  kystique  qu'il  enlevait  était 
utérine  ou  juxta-utérine.  Ce  n'est  quepar  suite  d'une  recherche 
très  attentive  qu'il  sut  établir  son  origine  dans  un  myome 
kystique  développé  dans  un  ligament  large  ou  dans  l'utérus, 
mais  depuis  complètement  séparé  de  cet  organe. 
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Voici,  ilu  reste,  cotte  observation  résumée,  publiée  dans  la 
Gazette  des:  hôpitaux,  eu  1886. 

Obs.  XII.  —  Malade  de  l'hôpital  Saint-Joseph.  Vingt-huit  ans  ; 
vives  douleurs  dans  le  ventre  en  1885,  par  crises,  après  les  règles. 
Utérus  :  corps  peu  volumineux  ;  masse  juxta-utérine  peu  volumineuse 
également.  Laparotomie;  soulèvement  de  la  masse  pour  formation 
d'un  pédicule  :  pédicule  intra-péritonéal.  Guérison. 

Particularités  :  myome  avec  gros  kyste  sanguin  développé  dans 
l'épaisseur  du  ligament  large  ou  énucléé  de  l'utérus  spontanément. 

Les  chirurgiens  qui  s'occupent  d'affectious  abdominales 
sont  laits  à  ces  surprises.  Ils  savent,  d'une  manière  perti- 
nente, que  bien  des  caractères  de  la  tumeur  peuvent  donner 
le  change  et  mettre  sur  la  voie  d'uu  faux  pronostic.  Les  plus 
belles  dissertations  sont  impuissantes  pour  assigner  leur 
place  distincte  à  beaucoup  de  tumeurs  juxta- utérines.  L'o- 
pération vient  quelquefois  détruire  les  arguments  les  plus 
évidents  en  apparence. 

Cette  incertitude  provient  surtout  des  adhérences  de  l'uté- 
rus avec  les  organes  voisins;  de  la  lésion  concomitante 
des  annexes,  de  la  sortie  presque  complète  de  la  tumeur  hors 
de  l'utérus.  Dans  ce  dernier  cas ,  l'utérus  et  la  tumeur  pa- 
raissent ne  posséder  que  des  rapports  de  contact,  et  l'il- 
lusion peut  tromper  les  doigts  les  plus  exercés. 

Le  cathétérisme  fera  percevoir  une  augmentation  de  la  ca- 
vité utérine;  mais  celte  augmentation  se  retrouve  dans  un 
grand  nombre  d'autres  affections  utérines, qui  peuvent  être  con- 
nexes de  l'affection  juxta-utérine,  qui  sera  soupçonnée,  en  rai- 
son des  caractères  physiques  et  de  la  fréquence  plus  grande. 

Supposons  le  diagnostic  du  siège  facile.  La  tumeur  est  in- 
tra-utérine ;  sa  nature  solide  ou  liquide  reste  à  établir.  La 
consistance,  la  fermeté  de  la  plupart  des  fibromes  permet  de 
les  éliminer  immédiatement;  mais  il  existe  des  variétés  sus- 
ceptibles de  prêter  à  l'erreur.  Je  veux  vous  rappeler  ces  fibro- 
mes dits  hydrorrhéiques,  vasculaires,  mous,  tout  prêts  à 
augmenter  de  volume,  à  se  durcir,  à  être  cause  d'hémor- 
ragies douloureuses,  violentes.  Le  tableau  peut  être  si  res- 
semblant avec  celui  que  je  vous  ai  tracé  de  quelques  malades 
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atteintes  de  kystes  utérins  qu'une  erreur  est  bien  excusable. 
Ces  fibromes,  ces  fibre-kystes  sont,  en  effet,  les  deux  va- 
riétés de  fibromes  qui  peuvent  surtout  donner  le  change.  Je 
ne  sais  guère  de  caractère  qui  permette  de  les  distinguer  sû- 
rement. Je  vous  rappelle  ces  cas  de  fibrome  joints  aux  kystes 
utérins  sous-périlonéaux  représentant,  à  s'y  méprendre,  l'af- 
fection dite  kystique  de  l'utérus  (1). 

Je  passe  sous  silence  le  diagnostic  avec  les  diverses  formes 
d'hypertrophie  utérine  due  à  une  métrite,  à  un  sarcome,  à 
un  cancer. 

Après  avoir  établi  le  siège  intra-utérin  de  la  tumeur,  il 
est  bon  de  préciser  sa  nature.  Eu  présence  de  tout  utérus 
augmenté  de  volume,  songez  à  la  possibilité  d'une  grossesse, 
je  vous  y  engage  formellement,  afin  de  ne  pas  attirer  sur  votre 
réputation  un  mécompte  dont  elle  ne  se  relèverait  que  très 
difficilement. 

L'oblitération  cicatricielle  ou  organique  —  cancer  du  col 
—  doit  faire  songer  à  la  pyométrie. 

Une  malformation  du  vagin,  du  col  utérin  ;  une  atrésie  des 
voies  vaginales  coïncidant  avec  une  rétention  menstruelle  et 
des  crises  douloureuses  pendant  ces  périodes  critiques  seront 
pour  vous  autant  de  renseignements  précieux  pour  distin- 
guer une  tumeur- kystique  utérine  d'un  hématomètre,  d'un 
sac  fœtal,  dans  un  utérus  bicorne. 

Grande  a  dû  être  l'hésitation  de  Wiener  dans  le  cas  sui- 
vant, cité  dans  les  Archives  fur  Gyneck.  (XXVI,  p.  234). 

Obs.  XIII.  —  Laparotomie  pour  une  tumeur  douloureuse  occu- 
pant le  côté  droit  de  l'abdomen  :  nature  obscure;  grossesse  dou- 
teuse; utérus  bicorne,  extraction  d'un  fœtus  à  terme,  de  0m,52; 
commencement  de  macération.  Pas  de  pédicule.  Guérison. 

L'écoulement  abondant  de  liquide,  en  dehors  de  la  gros- 
sesse, suscite  parfois  un  diagnostic  très  délicat;  plusieurs 
affections  peuvent  en  être  la  cause,  au  même  titre  que  les 
kystes  utérins  simples  ou  hydatiques. 


(1)  Holmes  en  cite  un  cas  dans  le  Boston  medic.  and  Surgery  journal,  p.  125,  188G. 
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L'hydrorrhée  utérine  s'observe,  en  effet,  dans  le  cours 
d'affections  multiples,  en  dehors  des  cas  classiques  de  cancer 
du  col.  Un  kyste  de  la  trompe  ou  de  l'ovaire,  un  kyste  dermoïde 
ouvert  dans  l'utérus,  peuvent  déverser  leur  contenu  dans  la 
cavité  utérine,  et  de  là  être  expulsés  au  dehors.  S'il  ne  reste 
pas  autour  de  l'utérus,  dans  ses  parois,  des  traces  de  l'exis- 
tence de  ces  affections,  le  gynécologiste  aura  les  plus  grandes 
difficultés  pour  remonter  à  la  véritable  cause.  Les  linges  ta- 
chés du  liquide  n'offriront  pas  de  caractères  suffisants  pour 
aider  dans  celte  recherche;  peut-être  la  dilatation  de  l'utérus 
et  l'exploration  de  la  cavité  utérine  avec  le  doigt  seront-elles 
capables  de  faire  trouver  une  cavité  kystique  ou  des  lésions 
de  la  muqueuse,  fongosités,  petits  polypes;  mais  encore 
nous  doutons  fort  que  ce  moyen  d'exploration  donne  des 
résultats  satisfaisants.  Même  l'avortement  pourrait  être 
soupçonné,  en  présence  de  tous  les  signes  physiques  d'une 
perte  récente  de  liquide  abondant  teinté  de  sang,  et  accom- 
pagnée des  symptômes  rationnels  d'un  accouchement  récent, 
tels  que  :  sécrétion  lactée,  augmentation  de  volume  de 
l'utérus,  suppression  antérieure  des  règles,  avec  vomisse- 
ments dits  de  grossesse.  Ou  conçoit  quelle  pourrait  être  la 
gravité  d'une  pareille  confusion  dans  un  cas  d'expertise 
médico-légale.  Une  femme  affectée  d'un  kyste  utérin,  dont 
le  liquide  serait  évacué  en  partie  ou  en  totalité,  pourrait 
être  poursuivie  pour  avortement,  suppression  d'enfant,  con- 
formément aux  conclusions  de  l'expert  médical. 

Nous  avons  le  souvenir  d'une  très  intéressante  communi- 
cation des  Drs  Leblond,  médecin  de  Saint-Lazare  et  Beaudier, 
publiée  des  Annales  de  gynécologie,  en  décembre  1887,  sur 
des  écoulements  de  liquides  provenant  de  l'utérus.  11  s'agit 
d'une  femme  de  vingt-quatre  ans,  qui  rendit  un  liquide 
séreux  provenant  de  l'utérus  avec  des  douleurs  internes  et 
sans  expulsion  consécutive  de  fœtus,  de  placenta  ni  de  mem- 
branes. L'absence  de  tout  caractère  précis  laissa  le  diaguos- 
tic  en  suspens;  celui  de  la  môle  vésiculaire  parut  le  meilleur 
aux  observateurs  ;  mais  ceux-ci  ne  prononcent  pas  le  nom 
de  kyste  séreux;  ils  éliminent  le  tibro-kyste.  Nous  doutons 
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que  l'hystéromélrie  ait  pu  faire  faire  le  diagnostic,  d'autant 
mieux  qu'elle  ne  fut  pratiquée  que  dix  jours  environ  après  le 
début  des  accidents.  Notons  encore  que  ni  la  forme  ni  le 
volume  de  l'utérus  ne  purent  être  exactement  déterminés. 
A  vrai  dire,  on  peut  tout  aussi  bien  penser  à  un  kyste  intra- 
utérin  qu'à  une  môle. 

Le  diagnostic  de  l'hydrorrhée  et  des  kystes  séreux  est  d'au- 
tant plus  difficile,  s'il  existe  une  tumeur  fibreuse  dans  les  pa- 
rois de  l'utérus,  que  dans  les  deux  cas  on  se  trouve  en  pré- 
sence de  ces  deux  facteurs  :  la  tumeur  et  l'écoulement  d'un 
liquide  qui  peut  paraître  analogue.  La  multiplicité  des  tu- 
meurs est  en  faveur  d'une  hydrorrhée  symptomatique,  d'une 
oblitération  de  la  cavité  utérine  par  le  fibrome;  le  kyste 
simple  est  presque  toujours  uuique  :  son  volume,  en  outre, 
diminue  en  proportion  de  la  quantité  de  liquide  perdu.  Cette 
quantité,  il  est  vrai,  est  trop  souvent  impossible  à  préciser. 

La  ponction  pourra  être  préconisée,  comme  moyen  de 
diagnostic  :  mais  l'évacuation  du  liquide  ne  donne  pas  la 
certitude  que  l'on  pourrait  attendre;  son  abondance  n'offre 
pas  davantage  un  caractère  spécial.  Nous  eu  avous  retiré  3, 
6,10  litres;  plus  généralement  7  litres.  Nous  ne  l'avons  ja- 
mais trouvé  franchement  séreux;  au  contraire,  il  était  rouge, 
teinté  de  brun,  mêlé  de  dépôts  fibrineux  comme  si  des  hémor  - 
rhagies  intra-cavitaires  s'étaient  produites.  Leliquide  n'offrait 
pas  non  plus  cette  viscosité  qui  caractérise  les  kystes  muqueux, 
ni  la  légèreté  qu'il  prend  dans  certains  kystes  séreux,  où 
on  le  trouve  limpide.  Ce  sont  les  globules  rouges  et  les  glo- 
bules blancs  qui  indiquent  la  présence  d'hémorrhagies  cavi- 
taires  analogues  à  celles  que  l'on  observe  au  centre  de  quel- 
ques kystes  fibreux  :  or,  ils  ont  les  mêmes  caractères  que  dans 
un  grand  nombre  d'autres  cavités  ;  donc  la  ponction  n'offre 
que  peu  d'utilifé  pour  le  diagnostic. 

En  définitive,  c'est  l'opération  qui  seule  fournit  un  moyen 
de  diagnostic  et  de  cure  radicale.  Nous  sommes  ainsi  amené 
à  vous  parler  du  traitement  de  cette  affection. 

Des  distinctions  sont  nécessaires.  Une  tumeur  liquide 
volumineuse  ne  peut  être  enlevée  que  par  la  voie  abdominale, 
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surtout  si  elle  siège  au  fond  de  l'utérus.  Une  tumeur  de  moyen 
volume,  de  celui  d'une  tête  de  fœtus,  par  exemple,  pourra 
être  traitée  par  la  voie  vaginale  :  nous  avons  eu  ciuq  fois  l'oc- 
casion de  suivre  la  première,  une  seule  fois  la  seconde.  A 
toutes  peuvent  être  appliqués  nos  procédés  d'excision  d'une 
partie  de  la  poche  et  du  drainage  de  la  portion  restante. 

Nous  serons  bref  sur  le  mode  opératoire. 

Si  la  voie  abdominale  est  adoptée,  il  faut,  après  une  in- 
cision de  plusieurs  centimètres  d'étendue,  reconnaître  la 
situation  de  la  tumeur,  l'attirer  entre  les  lèvres  de  la  plaie; 
la  ponction  permet  de  la  vider  d'une  grande  partie  de  son 
contenu  et  de  préciser  ses  rapports  avec  l'utérus  et  les  or- 
ganes voisins.  Il  est  entendu  que  les  adhérences  seront  dou- 
cement détachées,  pincées,  sectionnées  et  que  des  ligatures 
avec  des  catguts  seront  placées  au  fur  et  à  mesure  sur  les 
artérioles  saignantes. 

La  poche  vidée,  une  grande  partie  de  ses  parois  sera 
attirée  au  dehors  et  excisée.  L'énucléation  de  pareilles  tu- 
meurs est  impossible,  puisqu'elles  sont  développées  dans  le 
parenchyme  même  de  l'utérus,  et  pour  les  enlever  en  tota- 
lité il  faudrait  procéder  cà  la  castration  utérine,  à  l'hystérec- 
lomie  supravaginale. 

Le  chirurgien  peut  donc  conserver  l'utérus,  grâce  à  notre 
procédé.  Il  se  contente  d'exciser  une  partie  du  sac  aussi  éten- 
due que  possible  grâce  à  une  ligature  placée  aussi  bas  que 
faire  se  peut,  et  il  amène  au  dehors  le  moignon  dont  il  fait 
une  sorte  de  pédicule,  qu'il  lixe  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie. 
Au  fond  de  la  poche  conservée  il  laisse  un  double  tube  de 
caoutchouc,  qui  permet  l'écoulement  du  pus  et  facilite  les  la- 
vages antiseptiques.  Ce  drainage  évacue  les  liquides  au  fur  et. 
à  mesure  de  leur  production,  et  met  à  l'abri  des  accidents 
septiques.  L'orifice  fîstuleux  diminue  tous  les  jours,  le  fond 
se  rapproche  peu  à  peu  de  la  paroi  abdominale  ;  la  plaie  se 
ferme  en  quelques  mois. 

Ce  procédé  exige  un  temps  assez  long,  mais  il  est  excellent, 
puisque  nos  trois  malades,  opérées  suivant  cette  méthode,  ont 
guéri. 
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Nous  avons  déjà  raconté  l'histoire  d  une  de  ces  malades  : 
voici  le  résumé  des  observations  des  deux  autres  qui  ont  été 
publiées  avec  détails  dans  le  tome  Ier  de  nos  Cliniques. 

Ohs.  XIV.  —  Dans  l'une  il  s'agit  d'une  femme  de  vingt-quatre 
ans  :  kystes  avec  deux  grandes  loges  et  deux  petites,  à  l'union  du  col 
et  du  corps.  Adhérence  générale  de  l'épiploon  en  avant.  Tumeur  a 
parois  épaisses,  rouges,  rappelant  l'utérus  par  sa  couleur;  ponction, 
7  litres  de  liquide  épais,  consistance  de  pus,  couleur  d'ocre  ;  pus  et 
sang.  Adhérences  générales  dans  les  parties  profondes  de  la  tumeur. 
Après  l'avoir  étranglée  aussi  bas  que  possible  dans  une  ligature,  exci- 
sion d'une  portion  de  la  poche;  conservation  de  la  partie  profonde, 
qui  fut  traitée,  comme  les  kystes  de  l'ovaire  adhérents,  par  notre 
méthode  de  suppuration.  Guérison.  Menstruation  régulière;  pen- 
dant les  premiers  mois,  suintement  sanguin  se  faisant  par  la  cica- 
trice du  pédicule. 

Ohs.  XV.  —  I.a  seconde  femme  avait  trente-six  ans;  kyste  uni- 
loculaire  implanté  dans  le  corps  de  l'utérus.  Pas  d'adhérences  en 
avant;  en  arrière,  quelques  tractus  faciles  à  détacher;  ponction  don- 
nant 7  litres  de  liquide  sanguin  chargé  de  cholestérine.  On  peut  se 
rendre  compte  que  ce  kyste  est  implanté  sur  le  corps  de  l'utérus 
hypertrophié,  et  qu'il  a  la  grosseur  d'une  tôte  de  fœtus  à  terme..  Il 
a  dédoublé  les  ligaments  larges  et  pris  des  adhérences  au  fond  du 
bassin.  Dans  ces  conditions,  excision  d'une  partie  du  sac  aussi  éten- 
due que  possible;  conservation  du  fond  et  traitement  par  suppura- 
tion. Guérison;  menstruation  régulière. 

Les  rapports  du  kyste  utérin  avec  les  organes  voisins 
offrent  une  grande  importance  au  point  de  vue  des  diffi- 
cultés opératoires.  Le  kyste,  suivant  son  volume,  son  point 
d'insertion  sur  l'utérus,  en  avant,  en  arrière,  sur  les  cô- 
tés, affecte  des  rapports  intimes  avec  la  vessie,  le  rec- 
tum, les  organes  du  cul-de-sac  de  Douglas,  les  ligaments 
larges. 

Un  kyste  de  la  partie  antérieure  de  l'utérus,  tel  que  celui 
relaté  dans  l'obs.  XII  du  tableau  général,  adossé  à  la  vessie 
peut  soulever  celle-ci,  lui  adhérer  intimement.  La  vessie  su- 
bit les  conséquences  de  cette  adhérence,  du  développement 
du  kyste;  elle  se  déforme,  s'étire,  parfois  subit  un  déplace- 
ment latéral.  Toutes  ces  notions  doivent  être  présentes  à 
l'esprit  au  moment  de  l'opération,  sous  peine  de  s'exposer  à 
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la  blessure  de  la  vessie  el  par  là  même  à  la  nécessité  d'une 
cystorrhaphie  immédiate.  Aussi,  et  il  en  est  ici  comme  pour 
toutes  Jes  laparotomies  ,  faut-il  introduire  au  préalable  un 
cathéter  dans  la  vessie  et  sectionner  avec  prudence  la  paroi 
abdominale.  Ce  cathéter  sert  de  guide  dans  la  section  de 
cette  paroi. 

Le  kyste  latéral  ne  tarde  pas  à  déplisser  les  ligaments 
larges.  Cet  envahissement,  que  nous  avons  constaté  quatre 
fois  au  moins  (obs.  VI,  IX,  X,  XI),  doit  être  considéré  comme 
une  des  plus  graves  complications  opératoires.  Le  kyste  placé 
dans  le  ligament  large  soulève  l'ovaire  et  la  trompe  étalés  au- 
dessus  de  lui.  La  dissection  est  pénible,  laborieuse,  et  nul 
doute  que  nos  opérations  n'auraient  pu  être  bien  conduites  si 
nous  n'avions  pas  eu  à  notre  secours  le  pincement  hémos- 
tatique. 

Les  rapports  avec  les  parois  utérines  sont  étroits.  On 
n'observe  guère  dans  ce  cas  la  pédiculisation  du  kyste.  Ce- 
lui-ci fait  si  bien  partie  de  l'utérus,  de  son  fond,  de  ses 
cornes  que  sou  extraction  complète  est  impossible  sans 
léser  profondément  la  matrice.  11  faut,  en  présence  de  ces 
cas ,  suivre  notre  conduite ,  ou  bien  exciser  simplement 
une  partie  du  kyste  en  forme  de  couvercle  et  drainer,  ou 
bien  procéder  à  l'excisiou  du  kyste  et  d'une  partie  de  l'utérus  : 
fond,  corne.  On  procède  ainsi  à  une  hystérectomie  partielle  : 
le  moignon  de  l'utérus  réséqué  est  lié  en  deux  moitiés  avec  un 
lil  solide  et  abandonné  dans  le  ventre,  ou  bieu  le  moignou 
forme  un  pédicule  qui  est  tixé  aux  parois  du  ventre  :  ces  deux 
procédés  uous  ont  donné  un  égal  succès.  La  situation,  le  vo- 
lume du  pédicule,  les  difficultés  opératoires  et  l'hémostase 
indiquent  au  chirurgien  la  voie  à  suivre. 

La  voie  vaginale  permet  un  facile  accès  jusqu'à  la  tumeur, 
à  la  condition  que  l'on  sache  s'ouvrir  une  large  voie,  par  la 
libération  du  col,  au  moyen  de  la  désinsertion  vaginale  et  de 
la  discision.  L'utérus  est  ouvert  comme  une  poire  fendue  en 
deux  :  il  devient  alors  possible  d'ouvrir  la  poche  kystique. 
Cette  ouverture  sera  quelquefois,  il  faut  l'avouer,  l'origine 
d'une  surprise.  En  permettant  l'évacuation  du  liquide,  elle 
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rendra  évident  le  diagnostic,  à  peine  soupçonné  jusqu'alors, 
de  kyste  simple  ou  hydatique. 

S'il  s'agit  d'un  kyste  hydatique,  la  tunique  interne,  épaisse, 
d'un  blanc  nacré  ou  d'un  blanc  d'ivoire,  est  lisse  à  sa  face  ex- 
terne, facile  à  énucléer,  rugueuse  comme  tomenteuse  à  sa 
face  interne.  En  outre  les  vésicules  entraînées  assureront  le 
diagnostic  s'il  est  nécessaire. 

Même  en  ce  moment  de  l'opération,  il  sera  malaisé  de  dis- 
tinguer le  kyste  simple  sous- séreux  d'une  trompe  kystique  : 
je  ne  fais  ici  allusion  qu'aux  cas  difficiles. 

Au  surplus,  le  traitement  est  identique.  Il  faut  ici  appliquer 
la  méthode  que  j'ai  adoptée,  depuis  plusieurs  années  déjà, 
le  drainage  :  je  place  deux  gros  tubes  au  fond  de  la  plaie. 
Si  les  lèvres  du  col  sont  trop  mâchées  par  la  pression  des 
pinces,  j'aime  mieux  les  réséquer  que  de  m'exposer  à  une 
mortification.  J'excise  alors  le  col,  puis  avec  l'aide  de  mon 
chasse-fil  et  des  aiguilles  courbes  convenables,  je  réunis  les 
lèvres  par  une  couronne  de  suture  au  fil  d'argent.  Vers  le 
dixième  jour,  je  retire  les  fils. 

A  une  opération  ainsi  conduite,  je  dois  le  succès  des  kystes 
utérins  que  j'ai  eus  à  traiter  par  le  vagin. 

Je  ne  veux  pas  terminer  ces  conférences  sans  vous  exprimer 
mon  opinion  sur  le  drainage  de  Mikulicz  appliqué  au  traite- 
ment des  kystes  rétro-péritonéaux.  Gusserow,  Mikulicz, 
Fenger,  Fritsh  surtout,  recommandent  le  tamponnement  des 
cavités,  utérine  et  vaginale,  avec  la  gaze  iodoformée.  Ce 
tamponnement  est  à  la  fois  un  moyen  d'hémostase  et  de 
drainage.  Fenger,  dans  les  Annales  de  Gynéc,  de  1887 
(p.  225),  ne  craint  pas  de  laisser  un  tampon  de  gaze  dans  le 
fond  d'un  kyste  rétro-péritonéal,  largement  ouvert  par  le 
vagin,  pendant  deux  semaines.  Il  prend  le  soin  cependant  de 
passer  un  tube  de  verre  ou  de  de  caoutchouc,  à  côté  du 
morceau  de  gaze,  qui  tapisse  les  anfractuosités  de  la  poche. 

Je  considère  comme  superflus  ces  soins  antiseptiques. 
J'aime  mieux  rétrécir  autant  que  possible  les  parois  de  la 
cavité,  faire  des  sutures  nombreuses.  Il  me  suffit  de  placer 
les  deux  gros  drains  pour  être  assuré  du  succès. 
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Je  ne  repousse  cependant  pas  le  tamponnement  ;  il  est 
possible  que  je  trouve  parfois  avantage,  en  présence  d'un 
kyste  suppuré,  par  exemple,  à  laisser  la  cavité  ouverte 
pour  faciliter  l'antisepsie  de  la  poche  par  le  tamponnement. 
Il  faut  savoir  n'être  pas  exclusif  en  demeurant  borné  à  un 
mode  opératoire.  Des  conditions  nouvelles  et  meilleures  ré- 
clament des  méthodes  nouvelles  et  perfectionnées  :  en  ce 
point  se  trouve  peut-être  une  des  causes  de  nos  succès  opé- 
ratoires. 

Il  nous  a  semblé  utile  de  donner,  en  tableau  synoptique, 
les  différents  cas  de  kystes  utérins  dont  nous  avons  parlé  au 
cours  de  ces  deux  leçons. 
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TROISIÈME  LEÇON 


PARALLÈLE  DE  LA  CASTRATION  UTÉRINE  ET  DE  LA 
CASTRATION  TUBO-OVARIENNE  (1) 


MESSIEURS, 

Dans  une  de  nos  précédentes  leçons  (2),  nous  avons  mon- 
tré les  avantages  de  la  castration  utérine  sur  la  castration 
tubaire  ou  ovarienne  dans  les  cas  où  il  s'agissait  de  petites 
tumeurs  de  l'utérus  et  de  ses  annexes. 

Aujourd'hui,  nous  voulons  parler  des  avautages  que  donne 
la  castration  utérine  dans  le  traitement  des  suppurations 
pelviennes  qui  prennent  naissance  dans  ces  organes. 

Depuis  que  Sappey  a  fait  ses  belles  recherches  sur  les 
lymphatiques  de  l'utérus  et  de  ses  annexes,  les  médecins  et 
les  chirurgiens,  en  particulier  Nélaton,  Nonat  et  Gallard, 
Vollemier,  Hippolyle  Bourdon,  Bernutz  et  Goupil,  Hervieux, 
Richel,  Alphonse  Guérin,  Lucas  Championnière  et  beaucoup 
d'autres  ont  cherché  à  localiser  le  point  de  départ  et  le  mode 
d'évolution  des  inflammations  de  l'appareil  génital  interne 
chez  la  femme:  les  uns,  comme  Nélaton  et  Voillemier,  pré- 
tendant que  la  muqueuse  utérine  est  le  point  de  départ  habi- 
tuel de  ces  inflammations;  les  autres,  comme  Hervieux, 
Nonat  et  Gallard,  que  le  tissu  cellulaire  péri-utérin  et  celui 
du  ligament  large  peuvent  être  le  siège  de  phlegmasies  pri- 

(1)  Cette  leçon  a  été  publiée  dans  la  Gazette  des  hôpitaux,  p.  49,  1S90. 

(2)  Cliniques  de  V hôpital  Saint-Louis,  t.  VI,  p.  218. 
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mitives  semblables  à  celles  du  tissu  cellulaire  des  autres 
régions;  les  autres,  comme  Voillemier,  Championnière  et 
A.  Guérin,  affirmant  que  ce  sont  des  lymphangites,  des  adé- 
nites, d'autres  des  phlébites  qui  se  forment  à  la  base  ou  dans 
l'épaisseur  des  ligaments  larges;  d'autres  enfin,  avec  Bernutz 
et  Goupil,  que  presque  toutes  ces  inflammations  ne  sont  au- 
tres que  des  pelvi-péritonites  enkystées  ou  non.  simples, 
hémorrhagiques  ou  suppurées. 

Aujourd'hui,  depuis  les  travaux  de  Lawson  Tait,  un  certain 
nombre  de  chirurgiens  tendent  à  considérer  tous  ces  travaux 
comme  non  avenus  et  n'hésitent  pas  à  affirmer  que  presque 
toutes  les  suppurations  primitives  du  bassin  proviennent  de 
la  trompe  et  ne  sont  que  des  salpingites. 

Une  fois  engagés  dans  cette  voie,  ils  ne  se  contentent  pas 
de  décrire  des  salpingites  catarrhales,  hémorrhagiques,  puru- 
lentes, ils  en  augmentent  le  nombre  en  y  ajoutant  une  quan- 
tité de  salpingites  microbiennes  que  nous  avons  énumérées 
dans  le  tome  III  des  Tumeurs  de  l'abdomen  et  du  bassin. 

Pour  ces  chirurgiens,  le  diagnostic  et  le  traitement  se 
trouvent  singulièrement  simplifiés.  Toutes  les  fois  qu'il  y  a, 
du  côté  des  annexes  de  l'utérus,  un  certain  degré  d'inflam- 
mation, il  s'agit,  pour  eux,  de  salpingite  et  il  n'y  a  plus  d'autre 
traitement  que  la  gastrotomie  suivie  de  la  résection  des 
trompes.  En  un  mot,  ils  adoptent  entièrement  la  théorie  de 
Lawson  Tait.  Or,  il  suffit  de  parcourir  les  travaux  publiés  par 
cet  auteur  et  par  quelques-uns  de  ses  adeptes,  pour  voir  que 
l'on  peut  aller  loin  dans  cette  voie,  puisque  Tait  n'hésite  pas 
à  supprimer  bon  nombre  de  trompes  douloureuses,  enflam- 
mées ou  non,  chez  des  malades,  par  exemple,  qui  sont  atteintes 
de  fistules  vésico-vaginales  et  qu'il  s'agit  de  rendre  stériles. 

Nous  ne  voulons  pas  aujourd'hui  entrer  dans  le  détail  de 
toutes  ces  questions;  nous  aurons  occasion  d'y  revenir.  Nous 
-voulons  seulement  vous  prouver  que  la  castration  tubo-ova- 
rienne,  dans  le  cas  où  il  y  a  des  suppurations  de  l'utérus, 
des  trompes,  des  ovaires,  des  ligaments  larges,  du  péritoine 
est  moins  avantageuse  que  la  castration  utérine.  Donnons 
des  exemples  : 

VIII.  3 
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Obs.  XVI.  —  En  mars  1882,  nous  faisions,  par  la  gastrolomie,  la 
castration  tubo-ovarienne,  chez  une  malade  qui  nous  avait  été  adres- 
sée par  le  docteur  Mazeau.  Elle  était  affectée  d'une  inflammation  des 
trompes  et  des  ovaires,  qui  avait  produit  des  douleurs  telles  que  la 
vie  était  intolérable.  Elle  retourna  chez  elle  guérie,  le  19  avril.  Pen- 
dant les  trois  années  qui  suivirent,  sa  santé  fut  satisfaisante.  Mais, 
après  ce  temps,  les  accidents  reparurent  :  névralgies  intolérables, 
crises  de  grande  hystérie,  morphiomanie,  manie  du  suicide,  et  le 
médecin  ordinaire  fut  incapable  de  les  calmer.  L'utérus  demeurait 
enflammé;  autour  de  lui  il  y  avait  une  véritable  phlegmasie.  Témoin 
de  ces  souffrances,  nous  dûmes  céder  à  la  volonté  formelle  de  la' 
malade  et  du  médecin  traitant,  et  nous  pratiquâmes  l'hystérectomie 
vaginale  totale  le  16  février  1885.  Ce  fut  alors  seulement  que  nous 
obtînmes  une  guérison  définitive. 

Autre  observation  : 

Obs.  XVII.  — Le  14  avril  1885,  nous  enlevions  l'ovaire  et  la  trompe 
gauches  à  une  malade  âgée  de  vingt-huit  ans,  qui,  depuis  plusieurs 
années,  avait  des  névralgies  intolérables  dont  la  cause  ne  pouvait  être 
appréciée  par  le  palper  abdominal  combiné  au  toucher  vagino-rectal, 
même  pendant  l'anesthésie  chloroformique,  bien  qu'elle  fût  très 
amaigrie.  L'ovaire  était  le  siège  d'un  petit  kyste  pileux  suppuré, 
adhérent  à  la  trompe,  à  l'épiploon  et  à  l'intestin.  La  tumeur  fut 
enlevée  par  la  gastrotomie,  en  même  temps  que  la  trompe,  et  la 
guérison  eut  lieu  rapidement. 

A  cette  époque,  l'ovaire  et  la  trompe  droits  étaient  sains.  Pen- 
dant six  mois,  la  malade  n'éprouva  aucune  souffrance  et  la  santé 
demeura  excellente.  Mais,  après  ce  temps,  de  nouvelles  douleurs 
apparurent  dans  le  côté  droit  avec  une  telle  violence,  qu'elles 
l'empêchèrent  de  marcher  et  de  se  tenir  debout.  Nous  reconnûmes 
qu'il  fallait  en  attribuer  la  cause  à  une  seconde  tumeur  développée 
dans  les  annexes  de  l'utérus  du  côté  droit.  Nous  fîmes  la  gastrotomie 
en  ouvrant  la  paroi  abdominale  sur  le  trajet  de  l'ancienne  cicatrice 
et  nous  retirâmes  l'ovaire  droit  qui  était  kystique,  du  volume  d'une 
orange,  très  adhérent  à  l'intestin  grêle,  que  nous  pûmes  difficilement 
décoller,  en  même  temps  que  la  trompe  qui,  comme  l'ovaire,  était 
le  siège  d'un  kyste  sanguin  et  avait  la  forme  et  les  dimensions  d'une 
anse  d'intestin  vide.  L'opération  fut  faite  largement  et  la  guérison 
rapide.  Pendant  quelques  mois  les  règles  continuèrent,  puis  elles 
disparurent. 

Pendant  l'année  suivante,  la  malade  fut  soulagée,  reprit  ses 
travaux,  fit  de  grands  voyages  et  enfin  se  retira  au  couvent.  Là, 
sous  l'influence  des  fatigues  du  noviciat,  des  douleurs  semblables 
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aux  précédentes  reparurent  et  acquirent  une  intensité  désespérante. 
A  nouveau  elles  rendirent  la  marche  et  la  station  debout  impossibles. 
Elles  résistèrent  aux  calmants,  aux  toniques  et  à  l'hygiène.  Bien  que 
la  malade  fût  veuve  et  que  le  repos  de  l'organe  eût  été  absolu 
depuis  un  grand  nombre  d'années,  celui-ci  était  manifestement  le 
siège  d'une  endométrite  suppurée  qui  résista  à  tous  les  moyens.  Dès 
lors,  sur  la  prière  de  la  malade,  nous  n'eûmes  d'autres  ressources 
que  d'enlever  complètement  l'utérus  par  la  voie  vaginale.  Depuis 
cette  époque,  la  guérison  ne  s'est  pas  démentie. 

Nous  pourrions  citer  d'autres  exemples  de  castrations  tubo- 
ovariennes  pratiquées  il  y  a  quelques  années  par  nous  et  par 
d'autres  chirurgiens  pour  des  inflammations  suppuratives  des 
trompes  et  des  ovaires,  et  chez  lesquelles  la  disparition  des 
souffrances  n'a  été  que  temporaire,  alors  qu'elle  eût  été 
sûrement  définitive,  si  nous  l'avions  remplacée  par  la  castra- 
tion utérine.  Il  est  vrai  que,  chez  d'autres,  auxquelles  nous 
avons  fait  la  castration  tubo-ovarienne,  la  guérison  a  été  dé- 
finitive; mais  les  faits  que  nous  venons  de  signaler  ont  trop 
d'importance  pour  qu'ils  n'entrent  pas  en  ligne  de  compte. 
Ce  sont  eux,  d'ailleurs,  qui  nous  ont  conduit  à  suivre  une 
voie  opposée  à  celle  qui  a  été  tracée  par  Lawson  Tait  et  à 
préférer  la  castration  utérine  à  la  castration  tubaire  ou  ova- 
rienne, toutes  les  fois  que  la  suppuration  de  l'utérus,  de  ses 
annexes,  des  ligaments  larges  et  du  péritoine  voisin,  com- 
promet la  vie  à  bref  délai.  Déjà  bon  nombre  de  faits  tirés  de 
notre  pratique  ont  été  publiés.  Nous  en  possédons  aujour- 
d'hui un  assez  grand  nombre  pour  qu'il  nous  soit  permis 
d'affirmer  la  supériorité  de  la  castration  utérine,  dans  tous 
ces  cas,  sur  la  castration  ovarienne.  En  effet,  elle  n'exige  pas 
l'ouverture  de  la  paroi  abdominale;  elle  n'expose  pas,  par 
suite,  aux  hernies  et  aux  éventrations  ;  elle  est  applicable  à 
toutes  les  tumeurs  qui  sont  assez  petites  pour  être  accessibles 
par  le  vagin  ;  elle  se  fait  par  une  voie  plus  naturelle,  peu 
dangereuse,  surtout  si  l'on  a  recours  au  pincement  tempo- 
raire et  définitif  des  vaisseaux;  elle  permet  enfin  d'enlever 
aisément  l'organe  qui,  dans  la  presque  totalité  des  cas,  est  le 
point  de  départ  de  l'inflammation  qui  s'est  propagée  à  ses 
annexes  et  qu'elle  entretient. 
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L'utérus  enlevé,  la  sérosité,  le  sang,  le  pus  qui  siègent 
dans  les  trompes,  dans  les  ligaments  larges,  dans  les  ovaires 
ou  dans  le  péritoine,  trouvent  une  issue  facile,  même  quand 
ces  produits  morbides  sont  enkystés,  soit  par  les  fausses 
membranes  du  péritoine,  soit  par  les  parois  des  trompes  qui 
se  trouvent  du  même  coup  largement  excisées,  soit  par  les 
parois  de  l'ovaire  dilaté.  N'oublions  pas,  d'ailleurs,  que  la 
voie  ouverte  par  l'hystérectomie  vaginale  suffit  pour  enlever 
à  la  suite  les  ovaires  et  les  trompes  en  totalité  quand  ils  ne 
sont  pas  volumineux,  ou  pour  mettre  dans  la  cavité  d'un  kyste 
ovarique  du  ligament  large  ou  du  péritoine  un  drain  à 
demeure  qui  est  ensuite  fixé  à  la  paroi  du  kyste  et  au  vagin 
s'il  est  trop  adhérent  pour  que  la  dissection  et  l'ablation 
totales  soient  avantageuses. 

Nous  ne  disons  pas,  bien  entendu,  que  toute  malade 
atteinte  de  suppuration  du  bassin  est  passible  de  la  castration 
utérine,  comme  quelques  chirurgiens  disent  qu'elle  est  pas- 
sible de  la  salpingeclomie.  Dans  bon  nombre  de  cas,  il  nous  a 
suffi  de  faire  l'ouverture  par  le  vagin  d'un  foyer  séreux,  san- 
guin ou  purulent,  et  d'y  placer  un  drain  à  demeure,  pour 
guérir  les  malades,  ainsi  que  nous  l'avons  prouvé  par  des 
exemples  publiés  dans  nos  volumes  de  clinique  chirurgicale. 
Nous  ferons  cependant  observer  que,  même  dans  ces  cas 
relativement  simplés,  les  malades  sont  demeurées  stériles  e 
qu'il  nous  a  toujours  fallu  plusieurs  mois  pour  obtenir  leur 
guérison,  alors  que  dans  les  suppurations  consécutives  à  des 
métrites,  des  salpingites,  des  pelvi-péritonites,  des  phlegma- 
sies  du  ligament  large,  qui  avaient  rendu  nécessaire  la  cas- 
tration utérine,  une  ou  deux  semaines  ont  toujours  suffi  pour 
obtenir  la  guérison,  qui,  d'ailleurs,  ne  nous  a  jamais  fait  dé- 
faut, lors  même  que  ces  malades  étaient  dans  les  conditions 
de  santé  les  plus  déplorables  et  prêtes  à  succomber.  C'est 
vraiment  merveille,  en  pareil  cas,  de  les  voir  reprendre  leurs 
forces  au  bout  de  peu  de  jours  et,  bientôt  après,  leurs  occu- 
pations. 

Eu  résumé,  nous  n'hésitons  pas  à  conclure  :  1°  qu'un 
certain  nombre  de  chirurgiens  ont  trop  sacrifié  à  la  mode 
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venue  d'outre-Manche,  en  attribuant  une  part  prépondérante 
aux  salpingites  dans  les  inflammations  suppuratives  de  l'uté- 
rus, des  trompes  de  l'ovaire  et  du  péritoine  pelvien;  2°  qu'ils 
ont  une  tendance  fâcheuse  à  ouvrir  l'abdomen  et  à  pratiquer 
la  castration  tubaire  pour  des  métrites  suivies  de  salpingites 
catarrhales  qu'il  serait  facile  de  guérir  par  les  moyens  médi- 
caux; 3°  que  ce  mode  opératoire  est  souvent  insuffisant  pour 
faire  disparaître  les  accidents  graves  qui  motivent  l'interven- 
tion chirurgicale;  4°  enfin,  que  la  castration  utérine,  par  la 
voie  vaginale,  donne  des  résultats  bien  autrement  avantageux 
que  la  castration  tubaire  ou  ovarienne,  tant  au  point  de  vue 
de  la  bénignité  qu'au  point  de  vue  des  résultats  définitifs,  lors- 
que l'ouverture  simple  du  foyer  purulent  est  insuffisante  pour 
obtenir  la  guérison. 


QUATRIÈME  LEÇON 


DE  LA  RÉSECTION  TOTALE  DES  OS  DE  LA  FACE  (1) 


Messieurs, 

Les  tumeurs  multiples  des  os  de  la  face  sont  relativement 
rares.  J'ai  cependant  l'honneur  de  vous  en  montrer  un  exem- 
ple observé  chez  une  femme  de  trente-deux  ans,  dont  le 
sphénoïde,  les  trois  maxillaires  et  les  malaires  étaient  en- 
vahis par  des  ostéo-fibromes  consécutifs  à  des  hétérotopies 
dentaires. 

Voici  du  reste  l'histoire  de  la  malade. 

Obs.  XVIII. — Combet  (Jeanne),  vingt-deux  ans,  entréele  14 novem- 
bre 1888,  salle  Denonvilliers,  n°  16.  Pas  d'antécédents  héréditaires.  A 
treize  ans,  elle  voit  une  tumeur  se  développer  sur  le  maxillaire  supé- 
rieur droit.  Le  néoplasme  atteignit  le  volume  d'un  œuf  de  poule  dans 
l'espace  de  quatre  années.  En  1884  un  de  nos  collègues  réséqua  le 
maxillaire  supérieur  droit.  Déjà  à  cette  époque  le  maxillaire  supé- 
rieur gauche  était  un  peu  augmenté  de  volume.  La  récidive  s'est  faite 
à  droite  et  la  tumeur  du  maxillaire  supérieur  gauche  s'est  accrue  elle- 
même. 

Etat  actuel.  —  Ainsi  que  le  montre  la  gravure  ci-jointe  (fig.  1),  la 
malade  est  hideuse  à  voir.  Au  niveau  du  maxillaire  supérieur  gauche 
est  une  tumeur  du  volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme:  elle  sou- 
lève l'aile  du  nez,  efface  le  sillon  naso-jugal,  dépasse  la  ligne  médiane 
au  niveau  de  la  lèvre  supérieure.  L'œil  n'est  point  en  exopthalmie; 
l'orbite  paraît  respecté.  L'orifice  de  la  bouche  est  complètement 

(I)  Communication  faite  à  l'Académie  de  médecine  dans  la  séance  du  14  janvier  1890 
et  publiée  dans  la  Gazette  des  hôpitaux,  p.  Gl. 
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déformé  et  la  lèvre  supérieure  est  déplissée  et  déjetée  en  dehors  par 
la  tumeur  qui  soulève  la  muqueuse.  La  peau  de  la  joue  est  amincie 
et  les  veinules  superficielles  développées.  Le  maxillaire  supérieur 
droit  n'est  point  indemne  :  à  son  niveau  on  voit  la  cicatrice  de  l'an- 
cienne opération,  cette  difformité  est  masquée  par  la  déformation 
énorme  du  maxillaire  gauche.  Mais  on  le  sent  hypertrophié  dans 
toute  son  épaisseur.  Toutes  les  dents  du  maxillaire  supérieur  droit 


Fig.  1.  —  Avant  l'opération  (1). 


sont  tombées  :  celles  du  maxillaire  supérieur  gauche  ont  en  partie 
disparu,  et  on  ne  sent  plus  que  la  saillie  de  trois  d'entre  elles. 

La  voûte  palatine  est  complètement  déformée  :  elle  est  bombée 
surtout  à  gauche,  plus  développée  également  dans  le  sens  antéro- 
postérieur  :  le  raphé  médian  est  déjeté  à  droite  et  dirigé  oblique- 
ment en  arrière.  Le  maxillaire  inférieur  est  pris  :  il  est  hypertrophié, 
bosselé,  irrégulier,  dans  toute  sa  portion  horizontale  :  les  branches 
montantes  paraissent  saines.  Les  os  du  crâne  semblent  normaux  : 

(I)  Cette  figure  et  les  suivantes  sont  la  reproduction  exacte  des  moulages  déposés 
aux  nos  727,  729,  733  anciens  et  553,  555,  559  nouveaux,  de  notre  collection  particu- 
lière de  l'hôpital  Saint-Louis. 
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cependant  on  note  l'existence  d'une  saillie  au  niveau  de  la  bosse 
frontale  droite.  Ces  tumeurs  dont  la  consistance  est  très  dure,  carti- 
lagineuse et  même  osseuse,  égale  à  peu  près  partout,  se  sont  déve- 
loppées lentement,  gênant  progressivement  la  mastication,  la  déglu- 
tition, la  phonation  et  la  vision.  État  général  assez  bon. 

14  décembre  1888.  —  Chloroformisation.  Nous  mettons  à  nu  la 
face  antérieure  des  maxillaires  par  notre  procédé  habituel  :  décu- 
bitus dorsal;  cou  et  tronc  élevés;  maintien  d'épongés  montées  au 
fond  du  vestibule  de  la  bouche;  pincement  préventif  des  joues,  du 
nez,  de  la  sous-cloison;  section  médiane  de  la  lèvre  supérieure,  du 
dos  et  de  la  racine  du  nez;  détachement  du  vestibule  de  la  bouche  et 
des  joues  avec  le  bistouri  et  les  ciseaux.  Dès  que  les  tumeurs  sont  à 
découvert,  excision  de  la  surface  proéminente  avec  le  bistouri  à  lame 
concave,  ablation  des  autres  portions  avec  nos  pinces  emporte-pièces, 
en  morcelant  du  centre  à  la  périphérie,  en  nous  aidant  de  pinces, 
d'épongés  et  en  agissant  alternativement  d'un  côté,  de  l'autre,  pour 
favoriser  l'hémostase. 

Grâce  à  cette  manœuvre,  les  maxillaires  supérieurs,  les  malaires, 
les  apophyses  ptérygoïdes,  les  cloisons  naso-orbitaires  et  le  plancher 
des  orbites  sont  rapidement  enlevés.  A  ce  moment,  nous  reconnais- 
sons que  le  lobe  supérieur  de  la  tumeur  s'engage  au-dessous  de  la 
lame  compacte  inférieure  du  sphénoïde;  nous  la  réséquons  et,  à 
notre  grand  étonnement,  nous  trouvons  une  petite  molaire  couchée 
transversalement  dans  le  tissu  spongieux.  Il  est  donc  à  supposer  que 
cette  hétérotopie  dentaire  a  été  la  cause  du  néoplasme  que  nous 
venions  d'extirper.  L'existence  d'une  telle  anomalie  est  probablement 
sans  exemple  chez  l'homme,  tandis  que  chez  certains  animaux, 
notamment  le  cheval,  les  odontomes  hétérotopiques  sont  assez  fré- 
quents. 

Hémostase  à  l'aide  d'épongés  montées  et  de  pinces  à  demeure. 
Sonde  œsophagienne  pour  nourrir  la  malade. 
19.  —  Va  très  bien  :  on  enlève  pinces  et  tampons. 
24.  —  Réunion  parfaite. 

Ainsi  qu'on  le  voit,  nous  avons  pu  mener  à  bien,  grâce  à 
notre  méthode  d'hémostasie  préventive,  temporaire  et  défi- 
nitive, une  opération  devant  laquelle  on  eût  certainement 
reculé  avant  sa  découverte. 

Les  suites  de  l'opération  elle-même  ont  été  extrêmement 
bénignes  et  aucune  hémorrhagie  ne  s'est  produite.  La  res- 
tauration de  la  face  a  été  partielle  comme  le  montre  la  li- 
gure 2. 
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Mais  comme  bien  nous  le  pensions,  la  tumeur  du  maxil- 
laire inférieur,  auquel  nous  n'avions  pas  cru  devoir  toucher, 
s'est  peu  à  peu  développée  et  a  nécessité  une  intervention. 

5  janvier. —  Chloroformisation.  Section  des  parties  molles,  d'un 
angle  à  l'autre,  au  niveau  de  son  bord  inférieur;  dissection  du 
périoste  et  des  tumeurs  sur  leurs  deux  faces;  section  bilatérale  des 


Fig.  2.—  Après  l'ablation  des  deux  maxillaires  supérieurs. 


branches  montantes  avec  notre  pplytritome  ;  ablation,  par  morcelle- 
ment, de  la  tumeur  qui  occupe  l'os  en  totalité.  Nous  terminons 
l'opération  en  détachant  de  la  symphyse  les  muscles  qui  s'y  insèrent 
et  en  coupant  sur  la  ligne  médiane  le  périoste  qui  en  recouvre  le 
bord  inférieur.  En  ce  point,  nous  découvrons  une  dent  canine,  de  la 
seconde  dentition,  couchée  transversalement.  Cette  hétérotopie  nous 
surprend  d'autant  plus  que  les  dents  du  maxillaire  inférieur  sont  au 
complet.  Il  est  encore  à  supposer  que  cette  canine  a  été  la  cause 
occasionnelle  de  la  seconde  tumeur. 
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Avec  des  sutures  aux  crins  de  Florence  nous  fermons  d'abord  la 
bouche,  en  suturant  la  muqueuse,  pour  que  la  cavité  ne  commu- 
nique pas  avec  la  plaie  extérieure  :  puis  nous  suturons  les  parties 
molles  profondes  et  superficielles. 

Les  jours  suivants,  suppuration  légère  :  à  la  date  du  25  janvier  la 
cicatrisation  était  achevée. 

L'examen  histologique  des  tumeurs  démontra  la  présence  de  quel- 


Fig.  3.  —  Aspect  de  la  malade  après  l'ablation  des  trois  maxillaires. 


ques  éléments  sarcomateux  disséminés  au  milieu  du  tissu  lamellaire 
et  osseux,  en  plaques,  qui  la  compose. 

La  physionomie  de  la  malade  ne  laissait  pas  que  d'être  dis- 
gracieuse ainsi  que  le  montre  la  figure  3. 

11  restait  à  corriger  celte  déformation  et  à  remédier  aux 
troubles  fonctionnels  consécutifs  à  ce  vaste  délabrement.  Pour 
y  parvenir,  nous  fîmes  appel  au  concours  des  habiles  profes- 
seurs qui  enseignent  la  prothèse  dans  nos  deux  Écoles  den- 
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taires.  Bien  qu'ils  n'aient  jamais  été  aux  prises  avec  de  pa- 
reilles difficultés,  ils  voulurent  bien  chercher  à  résoudre  cet 
intéressant  problème.  Le  premier  qui  réussit  fut  le  professeur 
Michaels,  de  l'École  clinique  dentaire  de  France.  Il  y  parvint 
en  se  servant,  comme  point  d'appui,  de  la  bride  fibreuse  qui 
reliait  la  face  interne  de  la  lèvre  supérieure  à  la  face  posté- 
rieure des  narines  et  du  voile  du  palais,  que  nous  avions  con- 


Fig.  4.  —  Appareil  de  Michaelis  pour  remédie*-  à  la  difformité  physique  et  aux 


servée  à  dessein.  Cette  bride  lui  permit  de  fixer  le  maxillaire 
supérieur  artificiel.  A  son  tour  celui-ci  permit  d'adapter,  à 
la  surface  de  la  peau,  un  nez  et  une  lèvre  supérieure  artificiels 
en  celluloïde  (fîg.  4).  La  pièce  artificielle  destinée  à  remplacer 
le  maxillaire  inférieur  fut  reliée  à  la  supérieure  par  un  res- 
sort métallique  :  on  voit  que  celle-ci  peut  s'appuyer  sur  elle 
avec  force  et  s'enlever  isolément.  Cet  ingénieux  appareil, 
ainsi  qu'il  est  facile  de  le  constater  par  la  figure  5,  corrige 


troubles  fonctionnels. 
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convenablement  la  déformation  et  permet  à  la  malade  de 
retenir  la  salive,  de  parler,  de  déglutir  (1). 

En  résumé,  cette  observation  autorise  à  poser  les  conclu- 
sions suivantes  : 

1°  L'ablation  totale  du  squelette  osseux  de  la  face  peut 
être  faite  avec  succès  ; 

2°  Elle  est  indiquée  dans  les  cas  d'ostéo-fîbromes  consécu- 


Fig.  5.  —  Malade  avec  l'appareil  de  Michaelis. 


tifs  à  des  hétérotopies  dentaires,  quand  ces  néoplasmes 
occupent  simultanément  les  trois  maxillaires; 

3°En  pareil  cas,  elle  peut  être  suivie  d'une  guérison  durable  ; 

4°  La  déformation,  et  les  troubles  fonctionnels  qu'elle  occa- 
sionne, peuvent  être  corrigés  parla  prothèse. 

(1)  Depuis  que  M.  Michacls  a  construit  son  appareil,  nous  avons  eu  la  satisfaction 
de  voir  M.  Ranot,  professeur  à  l'École  dentaire  de  Paris,  en  fabriquer  un  autre,  éga- 
lement bon,  inspire  parle  précédent. 


CINQUIÈME  LEÇON 


CHUTE  DE  L'UTÉRUS  —  NOUVEAU  PROCÉDÉ 
OPÉRATOIRE  :  V AGINO-FIX ATION  (1) 


Messieurs, 

Je  vais  vous  présenter  deux  femmes  atteintes,  à  des  degrés 
divers,  d'une  chute  de  l'utérus,  avec  rectocèle  et  cystocèle. 
Chez  ces  deux  malades,  l'infirmité  est  extrêmement  pro- 
noncée, le  port  d'un  pessaire  est  impossible,  et  de  ce  fait, 
toute  occupation  active  et  la  marche  elle-même  sont  devenues 
impossibles. 

Dans  ces  conditions,  une  opération  sanglante  s'impose,  et 
c'est  de  cette  opération  que  je  désire  vous  entretenir  au- 
jourd'hui. 

Je  serai  bref  en  ce  qui  concerne  la  première  malade, 
dont  la  difformité  est  sensiblement  moins  prononcée  que 
chez  la  seconde;  son  cas  est  en  quelque  sorte  banal,  et  ceux 
d'entre  vous  qui  suivent  régulièrement  nos  leçons  du  samedi 
ont  souvent  eu  l'occasion  de  nous  voir  faire  l'opération  que 
je  vais  lui  pratiquer.  Je  me  bornerai,  en  effet,  à  faire  l'avi- 
vement  et  la  suture  du  périnée  et  de  la  face  antérieure  de  la 
rectocèle,  en  employant  pour  cela  le  procédé  que  j'ai  décrit 
et  figuré  dans  le  tome  II  de  nos  Cliniques  chirurgicales. 

La  seconde  malade  se  présente  dans  des  conditions  beau- 


(1)  Cette  leçon  a  été  publiée  dans  le  Bulletin  médical,  p.  259,  1889. 
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coup  plus  complexes,  et  nul  doute  que  pour  elle  la  périnéor- 
raphie,  l'avivement  et  la  suture  du  tiers  inférieur  de  la  mu- 
queuse qui  recouvre  la  paroi  de  la  rectocèle,  ne  soient  tout  à 
fait  insuffisants.  Aussi,  ai— je  résolu  de  lui  pratiquer  une 
opération  spéciale,  que  j'ai  déjà  eu  l'occasion  d'appliquer 
avec  succès  sur  d'autres  femmes  dans  les  mêmes  conditions. 
C'est  de  cette  opération  que  je  désire  surtout  vous  entre- 
tenir en  ce  moment. 

Je  vous  ferai  tout  d'abord  remarquer  que  lorsque  l'on 
examine  les  parties  génitales  de  cette  seconde  malade,  on  ne 
tarde  pas  à  constater  que  non  seulement  l'anneau  vulvaire 
a  été  franchi  par  le  col  utérin,  la  vessie  et  le  rectum,  qui 
forment  à  l'extérieur  une  saillie  des  plus  prononcées,  mais 
encore  la  hernie  de  ces  organes  est  accompagnée  de  l'inver- 
sion totale  de  la  muqueuse  vaginale  :  on  voit  au  dehors  aussi 
bien  les  parties  antérieures  et  postérieures  de  cette  muqueuse, 
qui  recouvrent  le  réservoir  urinaire  et  le  réservoir  fécal,  que 
ses  parties  latérales,  en  rapport,  comme  vous  le  savez,  avec 
les  parois  du  petit  bassin. 

Permettez-moi  d'insister  quelque  peu  sur  cette  inversion 
des  parois  latérales  du  vagin  :  je  la  considère  en  effet  comme 
jouant  un  rôle  important  dans  les  chutes  de  l'utérus,  lors- 
qu'elles sont  arrivées  à  ce  degré  extrême,  et  c'est  surtout  à 
elle  que  je  vais  chercher  à  remédier. 

A  l'état  normal,  les  moyens  de  suspension  de  l'utérus  sont 
multiples  et  variés;  la  plupart  d'entre  eux  étant  exposés, 
avec  tous  les  détails  qu'ils  méritent,  dans  vos  livres  classiques, 
je  n'ai  pas  à  vous  les  indiquer,  mais  il  en  est  un  sur  lequel 
on  n'insiste  peut-être  pas  assez,  c'est  l'adhérence  des  parois 
latérales  du  vagin  avec  le  petit  bassin.  Cette  adhérence  s'é- 
tablit surtout  au  moyen  du  tissu  cellulaire  résistant,  interposé 
entre  les  deux  régions,  et  au  milieu  duquel  rampent  de 
nombreux  vaisseaux  artériels  et  veineux.  Sous  l'influence 
des  tiraillements  répétés  qui  sont  la  conséquence  forcée  de 
la  descente  de  la  matrice,  ce  tissu  cellulaire  devient  de  plus 
en  plus  lâche,  au  poiut,  qu'à  son  niveau,  il  se  forme  une 
véritable  bourse  séreuse  accidentelle.  C'est  pour  rétablir  le 
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soutien,  que  la  matrice  trouve  dans  ces  adhérences  de  la 
paroi  latérale  du  vagin  et  la  face  interne  du  petit  bassin,  que 
j'ai  imaginé  l'opération  que  je  vais  exécuter,  et  dont  il  me 
reste  à  vous  indiquer  le  manuel  opératoire. 

L'antisepsie  du  vagin  ayant  été  faite  aussi  complètement 
que  possible,  la  veille  et  le  jour  de  l'opération,  la  femme  est 
endormie,  couchée  sur  le  dos.  Cela  fait,  je  saisis  la  cloison 
recto-vaginale  au  moyen  des  deux  pinces,  dont  l'un  des  mors 


Fig.  6.  —  Disposition  des  pinces  pour  l'hémostasie  préventive,  et  des  points  de 
suture  dans  la  vagino-flxation. 

est  introduit  dans  le  rectum  et  l'autre  dans  le  vagin  ainsi  que 
le  montre  la  figure  6.  Ces  pinces  sont  portées,  l'une  à  droite, 
l'autre  à  gauche,  aussi  en  dehors  que  possible,  de  façon  que 
toute  la  paroie  rectale  soit  comprise  entre  elles  :  ceci  permet 
de  manœuvrer  en  avant  de  chacune  d'elles,  sans  crainte  de  bles- 
ser le  rectum.  On  pince  ensuite  de  la  même  façon  la  cloison 
vésico-vaginale  avec  des  pinces  h  mors  plus  flexibles,  dont  une 
branche  est  introduite  dans  le  vagin,  une  dans  la  vessie.  Ces 
pinces  étant  également  portées  aussi  en  dehors  que  possible, 
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la  totalité  de  la  portion  de  vagin  correspondant  à  la  vessie 
est  comprise  entre  elles,  et  l'on  peut  manœuvrer  en  arrière 
sans  avoir  à  craindre  la  lésion  du  résérvoir  urinaire.  Si  cette 
première  partie  de  l'opération  a  été  bien  conduite,  il  est 
facile  de  comprendre  qu'entre  les  deux  pinces  du  côté  droit 
et  les  deux  pinces  du  côté  gauche  se  trouve  une  portion  de 
vagin  qui  correspond  à  sa  partie  latérale,  et,  dans  cet  espace 


Fig.  7.  —  Mode  de  passage  des  fils  dans  la  vagino-fixation. 


ainsi  limité,  le  chirurgien  peut  manœuvrer  à  son  aise,  sans 
avoir  à  craindre  la  blessure  d'aucun  organe  profond. 

La  malade  est  ensuite  couchée  sur  le  côlé  gauche,  de 
façon  à  rendre  plus  facilement  accessibles  les  parois  laté- 
rales, limitées  comme  il  vient  d'être  dit.  D'ailleurs,  des  aides 
maintiennent  écartées  les  uns  les  cuisses,  les  autres  la  fesse 
gauche,  tandis  que  d'autres  écartent  l'une  de  l'autre  les 
parois  antérieure  et  postérieure  du  vagin.  Ce  dernier  résultat 
est  obtenu  au  moyen  des  écarteurs  coudés  à  angle  droit  de 
notre  modèle. 

Cela  fait,  et  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  procédera  aucun 
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avivement,  nous  traversons  avec  l'aiguille  chasse-fil,  et  d'a- 
vant en  arrière,  la  paroi  latérale  dans  toute  sa  largeur,  ainsi 
que  le  montre  la  figure  7,  en  ayant  soin  de  pénétrer  aussi  pro- 
fondément que  possible.  Il  en  résulte  que  l'anse  conduite  par 
le  chasse-fil  comprend  non  seulement  la  muqueuse  vaginale, 
mais  une  grande  épaisseur  de^tissu  'cellulaire,  ainsi  que  la 
bourse  séreuse  accidentelle  dont  il  vient  d'être  question. 

Nous  passons  ainsi  des  fils  dans  toute  la  hauteur  du  vagin 
en  ayant  soin  de  les  maintenir  rapprochés  de  2  centimètres 
l'un  de  l'autre.  Lorsqu'ils  sont  placés,  ils  forment  les  bar- 
reaux d'une  échelle  dont  les  deux  pinces  d'un  même  côté 
constituent  les  montants.  Cette  opération  ayant  été  répétée 
des  deux  côtés,  chaque  fil  est  serré  de  façon  à  étreindre 
très  fortement  les  tissus  compris  dans  son  anse. 

Le  résultat  immédiat  de  cette  opération  est  facile  à  com- 
prendre :  la  paroi  du  vagin  se  trouve  en  quelque  sorte  sutu- 
rée à  la  paroi  correspondante  du  petit  bassin. 

En  ce  qui  concerne  les  résultats  éloignés,  voici  comment 
les  choses  se  passent.  Les  fils  étant  laissés  en  place  trois 
semaines  et  plus,  au  besoin,  ils  coupent  peu  à  peu  les  tissus 
qu'ils  embrassent,  mais  au  fur  et  à  mesure  que  celte  section 
s'opère,  les  parties  divisées  se  cicatrisent,  et  finalement  la 
paroi  latérale  du  vagin  présente  une  série  de  brides  cicatri- 
cielles transversales,  allant  dans  la  profondeur  jusqu'au  voi- 
sinage des  os,  et  remplaçant  par  des  adhérences  organiques 
l'adhérence  mécanique  qui  résultait  de  la  présence  des  fils. 

Telle  est  notre  façon  habituelle  de  procéder.  Nous  devons 
ajouter  que,  si  la  paroi  vaginale  est  très  allongée,  nous  en 
réséquons  latéralement  un  morceau  d'étendue  variable,  puis 
nous  rapprochons  par  des  points  de  suture  les  lèvres  infé- 
rieures et  supérieures  de  cette  perte  de  substance  ;  nous  fai- 
sons en  un  mot  une  élytrorrhaphie. 

De  même  s'il  y  a  une  cystocèle  ou  une  rectocèle  conco- 
mitante, il  est  utile  de  faire  la  périnéorraphie  comme  opéra- 
tion complémentaire.  Le  rétrécissement  de  l'orifice  vulvaire, 
conséquence  de  cette  dernière,  vient  apporter  un  nouveau 
point  d'appui  à  l'utérus  prolabé,  et  je  n'ai  pas  besoin  d'insister 
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pour  vous  faire  comprendre  les  avantages  qu'il  y  a  à  multi- 
plier les  soutiens  de  cet  organe  ainsi  déplacé.  De  même,  il  sera 
toujours  utile  de  favoriser  le  relèvement  de  l'utérus  par  des 
tampons  de  ouate  que  l'on  introduit  dans  le  cul-de-sac  vaginal 
postérieur  après  les  avoir  enduits  d'une  épaisse  couche  d'uue 
pommade  astringente.  Au  bout  de  quelques  semaines  de 
ce  traitement  on  fera  porter  un  pessaire  à  l'opérée.  Sans 
doute,  la  nécessité  où  se  trouvent  les  malades  de  faire  usage 
de  cet  instrument  ne  nous  permet  pas  de  décrire  ces  opéra- 
tions comme  étant  des  «  cures  radicales  »  ;  mais  il  faut  bien 
reconnaître  que  tous  les  autres  procédés  habituellement  mis 
en  usage  sont  dans  le  même  cas.  Par  contre,  ils  sont  loin  de 
présenter  tous  le  caractère  de  bénignité  absolue  qui  s'attache 
à  l'opération  si  simple  que  je  viens  de  vous  décrire. 

Permettez-moi,  à  ce  propos,  et  pour  en  finir  avec  cette 
question,  de  m'élever  contre  une  méthode  nouvelle  de  trai- 
tement des  chutes  de  l'utérus,  qui  nous  vient  d'Angleterre,  et 
qui  semble  aujourd'hui  fort  à  la  mode  parmi  nos  compatriotes. 
Je  veux  parler  de  la  ventro-fîxation,  qui  consiste  à  faire  la 
laparotomie,  à  aller  chercher  l'utérus  dans  le  bassin,  l'amener 
au  contact  de  la  plaie  abdominale,  et  l'y  fixer  au  moyen  de 
sutures.  Certes,  vous  le  savez,  il  n'est  pas  dans  mes  habitudes 
de  reculer  devant  .l'ouverture  du  ventre,  lorsqu'il  y  a  indica- 
tion précise  à  cette  opération.  Je  crois  avoir  contribué  quelque 
peu,  pour  ma  part,  à  faire  disparaître  la  légende  qui  a  couru 
si  longtemps  dans  le  monde  chirurgical  au  sujet  de  la  gravité 
toute  spéciale  des  blessures  du  péritoine,  et  je  ne  suis  pas 
près  d'abandonner  ma  manière  de  voir  à  ce  sujet.  Mais,  jus- 
tement parce  que  la  laparotomie  est  une  opération  utile  dans 
nombre  de  cas,  je  crois  qu'il  ne  faut  pas  la  compromettre  en 
l'appliquant  à  des  cas  justiciables  de  moyens  plus  auodins. 
La  ventro-fîxation  a  déjà  donné  une  mort  entre  les  mains  de 
notre  collègue  Polaillon  ;  j'ignore  si  ce  décès  est  le  seul  que 
l'on  puisse  mettre  à  l'actif  de  cette  opération,  cependant  en- 
core toute  récente  ;  mais,  dans  tous  les  cas,  il  est  légitime  de 
penser  qu'un  pareil  accident  pourra  se  reproduire  un  jour  ou 
l'autre.  En  peut-il  être  de  même  avec  la  vagino-fixation?  J'en 
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doute  fort.  Quoi  qu'il  eu  soit,  il  suffit  de  réfléchir  un  peu  pour 
se  rendre  compte  que,  sous  le  rapport  de  la  bénignité,  cette 
vagino-fixation  —  qui  n'est  en  somme  que  le  passage  d'une 
aiguille  au  travers  de  tissus  ne  renfermant  aucun  organe  im- 
portant— est  bien  supérieure  à  la  ventro-fixation,  qui  exige, 
comme  opération  préliminaire,  l'ouverture  large  delà  cavité 
abdominale. 

En  ce  qui  concerne  l'efficacité  relative  des  deux  méthodes, 
il  est  assez  difficile  de  se  prononcer  en  ce  moment  d'une 
façon  définitive  ;  cependant,  nous  avons  déjà  des  données 
suffisantes  pour  nous  permettre  de  dire  que,  dans  les  quel- 
ques cas  où  nous  l'avons  pratiquée,  la  vagino-fixation  a  tou- 
jours suffi  à  rendre  la  vie  des  malades  très  supportable.  En 
sera-t-il  de  même  avec  la  ventro-fixation  ?  C'est  peu  probable, 
car  il  est  facile  de  prévoir  les  nombreux  inconvénients  qui 
seront  la  conséquence  de  la  soudure  de  l'utérus  et  de  la  paroi 
abdominale.  Ce  sont  d'abord  les  tiraillements  que  l'utérus  ne 
peut  manquer  d'exercer  sur  les  adhérences  établies  par  le 
chirurgien,  et  si  celles-ci  ne  cèdent  pas  —  ce  qui  aurait  pour 
résultat  la  reproduction  de  l'infirmité  —  de  vives  douleurs  en 
seront  la  conséquence  pour  les  malades. 

Il  ne  faut  pas  oublier,  en  outre,  qu'à  l'état  normal,  les 
mouvements  de  réplétion  et  de  déplétion  de  la  vessie  ont 
pour  conséquence  forcée  le  déplacement  de  l'utérus.  Or,  il 
est  permis  de  supposer  qu'un  utérus,  immobilisé  par  des 
adhérences  abdominales,  se  prêtera  mal  à  de  semblables 
mouvements  et  la  miction  en  sera  gênée  d'autant. 

Il  y  a  là,  vous  le  voyez,  de  sérieux  inconvénients  à  redou- 
ter, et  c'est  précisément  parce  que  ces  inconvénients  ne 
sauraient  exister  avec  l'opération  que  je  vous  ai  décrite,  que 
je  crois  devoir  vous  engager  à  lui  donner  la  préférence. 
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TRAITEMENT  DES  RÉTRÉCISSEMENTS  DU  RECTUM  (1) 


Messieurs, 

Je  vais  opérer  devant  vous,  par  un  procédé  nouveau,  et 
qui  n'a  pas  encore  été  décrit,  une  malade  atteinte  de  rétré- 
cissement rectal.  Comme  c'est  le  second  cas  que  j'ai  traité 
de  la  sorte,  depuis  ces  derniers  temps,  et  que  les  résultats 
obtenus  chez  ma  première  malade  sont  des  plus  satisfaisants, 
j'ai  pensé  qu'il  y  avait  quelque  intérêt  à  vous  faire  connaître, 
dès  à  présent  et  avec  détails,  le  manuel  opératoire  que  j'ai 
adopté  et  que  je  vais  appliquer  sous  vos  yeux.  Voici  d'abord, 
en  quelques  mots,  l'histoire  de  la  malade  qui  va  vous  être 
présentée. 

Obs.  XIX.  —  C'est  une  jeune  femme  de  vingt-neuf  ans,  employée 
de  commerce,  sans  antécédents  personnels  ou  héréditaires  dignes 
d'être  signalés.  Notons  même  que  nous  n'avons  pu  trouver  sur  elle 
aucune  trace  de  syphilis,  et  que  notre  interrogatoire,  sur  ce  point 
spécial,  est  absolument  négatif.  Ce  fait,  soit  dit  en  passant,  n'est 
pas  sans  importance  étant  donné,  comme  vous  le  savez,  que  le 
plus  grand  nombre  des  syphiligraphes  de  l'époque  actuelle  considè- 
rent la  plupart  des  rétrécissements  rectaux  comme  d'origine  syphi- 
litique. 

Les  accidents  que  cette  malade  éprouve  du  côté  du  rectum  remon- 
tent, pour  elle,  à  deux  années  en  arrière.  À  cette  époque,  elle  avait 
des  hémorrhoîdes  et  des  fistules  qui  furent  opérées.  Il  est  plus  que 


(1)  Cette  leçon  a  été  publiée  dans  le  Bulletin  médical,  p.  1387,  1889. 
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probable  que  ces  derniers  accidents  étaient  symptomatiques  d'un  ré- 
trécissement déjà  ancien  et  qui  a  été  méconnu  parle  premier  chirur- 
gien qui  vit  la  malade. 

C'est  là  une  erreur  qui  n'est  malheureusement  que  trop 
fréquente. 

En  présence  d'un  malade  sur  lequel  on  constate  dans  la 
région  anale  des  désordres  graves  par  eux-mêmes,  ainsi 
que  le  sont  les  hémorrhoïdes  et  les  fistules ,  on  ne  songe 
pas  le  plus  souvent  à  poursuivre  l'examen  du  sujet,  et  c'est 
ainsi  que  le  rétrécissement,  placé  plus  profondément,  passe 
inaperçu,  bien  qu'il  constitue  en  réalité  la  cause  des  lésions 
dont  celui-ci  est  atteint.  Le  meilleur  moyen  d'éviter  de  pa- 
reils inconvénients,  vous  le  concevez  sans  peine,  c'est  de 
s'astreindre  à  pratiquer  le  toucher  chez  tous  les  malades 
atteints  d'une  affection  quelconque  de  la  région  ano-rectale, 
quelque  superficielle  que  puisse  paraître  cette  affection. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  malade,  guérie  de  l'opération  qu'elle  subit  il 
y  a  deux  ans,  n'en  vit  pas  moins  persister  des  troubles  du  côté  de  la 
défécation,  ceux-ci  même  s'aggravèrent  peu  à  peu.  Les  garde-robes 
devinrent  de  plus  en  plus  difficiles  et  douloureuses;  l'anus  était  le 
siège  constant  d'un  écoulement  sanieux  et  sanguinolent,  répandant 
une  odeur  repoussante,  etc. 

C'est  dans  ces  conditions  que  la  malade  vint  demander  nos  con- 
seils. 

Le  toucher  rectal,  immédiatement  pratiqué,  nous  permit  de  recon- 
naître, à  environ  5  centimètres  au-dessus  de  l'anus,  les  signes  carac- 
téristiques d'un  rétrécissement  simple,  signes  bien  connus  sur  les- 
quels je  n'ai  pas  à  insister. 

Il  me  suffira  de  vous  dire  que  la  coarctation  permettait  l'introduc- 
tion de  la  pulpe  de  l'index,  mais  qu'elle  était  assez  serrée  pour  em- 
pêcher le  doigt  de  la  franchir. 

Il  y  a  quelques  années,  une  pareille  infirmité  eût  été  con- 
sidérée comme  à  peu  près  incurable.  C'est  qu'en  effet  les  opé- 
rations sanglantes  faites  sur  le  rectum  étaient  considérées, 
par  les  chirurgiens  qui  nous  ont  précédés,  comme  particuliè- 
rement dangereuses.  La  grande  vascularité  de  la  région  leur 
faisait  craindre  des  hémorrhagies,  contre  lesquelles  ils  étaient 
insuffisamment  armés,  et  la  présence  de  nombreuses  veines 
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dans  cette  région,  l'impossibilité  dans  laquelle  ils  étaient 
d'éviter  la  souillure  des  plaies  par  les  liquides  intestinaux, 
leur  faisaient  craindre  aussi  les  phlegmons  et  l'infection  pu- 
rulente qu'il  nous  est  si  facile  d'éviter  aujourd'hui  grâce  à  nos 
nouvelles  méthodes  de  pansement.  On  se  contentait  alors  de 
dilater  les  rétrécissements  et  l'on  avait  imaginé  dans  ce  but 
de  nombreux  dilatateurs,  dont  je  mets  quelques  modèles  sous 
vos  yeux.  Les  résultats  obtenus  de  la  sorte  étaient  plus  que 
médiocres;  la  dilatation  était  toujours  insuffisante,  le  rétré- 
cissement se  reproduisait  avec  la  plus  grande  rapidité,  et  si 
l'on  obtenait  pour  quelque  temps  un  plus  libre  écoulement 
des  matières  fécales,  cette  amélioration  n'était  que  passagère. 

Dès  que  les  craintes  dont  je  viens  de  vous  parler  eurent 
disparu,  l'opération  de  choix  pour  guérir  les  rétrécissements 
rectaux  devint  l'opération  connue  sous  le  nom  de  rectotomie 
externe,  qui  consiste  à  inciser  en  arrière  le  sphincter  et  la 
paroi  postérieure  du  rectum  jusqu'au  rétrécissement,  inclu- 
sivement. Cette  opération  faite,  le  calibre  de  l'intestin  se 
trouve  considérablement  agrandi  et  les  dangers  résultant  de 
l'obstacle  au  cours  des  matières  sont  conjurés. 

Par  la  suite,  la  plaie  opératoire  se  rétrécissait  peu  à  peu, 
l'incontinence  due  à  la  section  du  sphincter  disparaissait,  et 
il  suffisait  de  cathétérismes,  répétés  de  temps  à  autre,  pour 
maintenir  le  calibre  de  l'intestin  à  un  degré  suffisant.  En 
d'autres  termes,  le  rétrécissement  rectal  était  traité  comme 
le  rétrécissement  de  l'urèthre. 

Bien  qu'infiniment  supérieure  à  la  méthode  par  dilatation, 
la  rectotomie  externe  a  cependant  de  nombreux  inconvé- 
nients. Tout  d'abord,  la  guérison  de  la  plaie  opératoire  est 
des  plus  difficiles  à  obtenir;  presque  toujours  il  persiste  une 
fissure  d'étendue  variable  qui  ne  peut  guérir,  en  raison  de  son 
siège  dans  une  région  constamment  souillée  ;  en  outre,  l'ex- 
périence n'a  pas  tardé  à  démontrer  que  le  cathétérisme  n'est 
pas  toujours  suffisant  pour  empêcher  une  récidive,  et  dans 
nombre  de  cas,  le  rétrécissement  se  reproduit  malgré  les 
efforts  faits  pour  empêcher  la  rétraction  de  la  cicatrice. 

C'est  pour  remédier  à  ces  inconvénients  que  j'ai  pensé 
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qu'il  y  avait  intérêt  à  améliorer,  en  la  complétant,  l'ancienne 
rectotomie,  de  façon  à  supprimer  par  une  véritable  autoplas- 
tie,  pratiquée  au  cours  même  de  l'opération,  la  plaie  résultant 
de  l'incision  en  arrière  du  rectum  ;  par  cette  autoplastie,  ainsi 
que  vous  allez  le  voir,  j'obtiens  du  même  coup  que  l'élar- 
gissement du  point  rétréci  se  fasse  non  pas  par  une  plaie 
cruentée,  susceptible  de  se  rétrécir,  mais  au  moyen  d'une 
plaie  recouverte  de  muqueuse,  et  à  ce  titre  capable  de 
conserver  indéfiniment  ses  dimensions  premières,  ou  à  peu 
près. 

L'opération  que  je  vais  vous  décrire  et  pratiquer  devant 
vous  vous  montrera  comment  j'arrive  à  un  pareil  résultat. 

La  malade,  qui  a  été  purgée  la  veille  de  l'opération,  est 
endormie  et  placée  dans  la  position  de  la  taille,  les  cuisses 
fortement  relevées,  de  façon  à  ce  que  la  région  anale  fasse 
une  saillie  aussi  prononcée  que  possible.  Cette  région  est 
ensuite  rasée  et  nettoyée  avec  le  plus  grand  soin;  pour  la 
cavité  rectale  les  produits  de  sécrétion  sont  enlevés  avec  des 
éponges  montées. 

On  place  alors  un  écarteur  qui  relève  la  portion  anté- 
rieure du  rectum  et  qui  est  confié  à  un  aide;  puis,  un  doigt 
étant  introduit  dans  le  rectum,  on  incise  d'un  seul  coup  sur  la 
ligne  médiane  et  en  arrière  le  rectum,  la  peau  de  la  région 
ano-coccygienne  et  les  tissus  interposés.  Au  rectum,  l'incision 
doit  intéresser  :  les  tuniques  intestinales  sous-jacentes  au 
rétrécissement,  le  rétrécissement  et  la  portion  d'intestin  sus- 
jacente  à  ce  même  rétrécissement  dans  une  hauteur  de  2  à 
3  centimètres.  Cette  dernière  partie  de  l'incision  devra  être 
d'autant  plus  longue  que  le  rétrécissement  sera  plus  serré. 
Quant  à  la  longueur  de  la  plaie  cutanée,  elle  doit  être  sensi- 
blement égale  à  la  longueur  de  la  plaie  muqueuse.  Elle  sera 
donc  d'autant  plus  étendue  que  le  rétrécissement  sera  plus 
élevé  et  plus  serré. 

Cette  incision  achevée,  on  écarte  ses  lèvres,  et  l'on  se  trouve 
en  présence  d'une  surface  cruentée  ayant  la  forme  d'un  lo- 
sange, dont  les  côtés  antéro-supérieurs  sont  formés  par  les 
lèvres  de  l'incision  rectale  et  les  côtés  inféro-postérieurs  par 
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les  lèvres  de  l'incision  cutanée.  L'aire  de  ce  losange  comprend 
les  tissus  profonds  de  la  région  (muscles  et  tissu  cellulaire) 
divisés  par  le  bistouri. 

Cela  fait,  et  après  avoir  arrêté  par  la  pression  le  sang, 
d'ailleurs  peu  abondant,  qui  s'écoule  de  la  plaie,  on  saisit 
avec  une  pince,  à  l'angle  supérieur  du  losange  dont  il  vient 
d'être  question,  autrement  dit  sur  le  point  culminant  de  l'in- 


Fig.  8.— Aspect  de  la  région  après  la  rcctotomie  ;  au  point  inférieur  est  le  coccyx  que 
Î'od  résèque,  si  besoin  est,  avec  une  pince  emporte-pièces  représentée  elle-même  ici. 

cision  rectale,  les  tuniques  de  l'intestin;  on  les  abaisse  et  on 
les  transfixe  avec  une  aiguille  munie  d'un  crin  de  Florence. 

Cette  même  aiguille  traverse  également  l'angle  inférieur 
ou  cutané  de  la  plaie.  Comme  les  tuniques  qui  entrent 
dans  la  composition  du  rectum  sont  mobiles  sur  les  parties 
sous-jacentes,  cet  abaissement  est  généralement  aisé,  et  on 
arrive  sans  difficulté  à  mettre  en  contact  les  deux  parties 
saisies  dans  l'anse  du  fil;  celui-ci  est  lié,  et  l'on  est  étonné, 
quelle  que  soit  la  distance  qui  séparait  primitivement  les  deux 
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parties  liées,  de  voir  qu'elles  s'affrontent  parfaitement. 

Il  arrive  parfois  que  cet  abaissement  de  l'intestin  peut  être 
rendu  difficile  par  suite  de  certaines  modifications  qui  se  sont 
produites  au  voisinage  du  rétrécissement.  Dans  les  rétrécis- 
sements anciens,  en  effet,  les  tissus  qui  entourent  l'organe 
malade  subissent  les  conséquences  des  lésions  dont  il  est  le 
siège;  ils  s'enflamment,  suppurent  même  quelquefois,  et  il 
en  résulte  des  indurations  qui  fixent  plus  ou  moins  solide- 
ment les  tuniques  intestinales  au  petit  bassin.  Dans  ces  con- 
ditions, l'abaissement  du  rectum  ne  peut  se  faire  d'emblée; 
il  est  nécessaire  alors  de  séparer  par  une  dissection  minu- 
tieuse au  bistouri  les  parois  intestinales  des  parties  voisines, 
et  cette  séparation  doit  être  assez  étendue  pour  que  l'affron- 
tement du  rectum  et  de  la  peau  se  fasse  sans  tiraillements. 

Cette  complication,  j'espère  que  nous  ne  la  rencontrerons 
pas  chez  la  malade  actuelle,  parce  que  l'affection  n'est  pas 
très  ancienne,  et  que  l'exploration  digitale  nous  a  fait  voir  que 
les  parois  de  l'intestin  ont  conservé  leur  souplesse. 

11  en  était  tout  autrement  de  ma  première  malade;  chez 
elle,  le  rétrécissement,  déjà  ancien,  avait  déterminé  dévastes 
clapiers  dans  le  voisinage,  et  ce  n'est  pas  sans  difficulté  que 
j'ai  pu  pratiquer  une  dissection  suffisante. 

On  conçoit  qu'il  peut  se  rencontrer  des  cas  où  ces  désor- 
dres sont  poussés  à  l'extrême  et  où  la  région  péri-rectale  est 
transformée  en  quelque  sorte  en  un  vaste  clapier  purulent.  11 
faut  renoncer  dans  ces  cas  à  séparer  d'une  façon  suffisante  les 
parois  de  l'intestin,  et  le  mieux  alors  serait  d'enlever  la  portion 
inférieure  de  l'intestin  jusqu'au-dessus  du  rétrécissement, 
puis  d'attirer  en  bas  le  bout  supérieur  pour  le  souder  à  lapeau. 
Le  manuel  opératoire,  dans  ce  dernier  cas,  ne  différerait  pas 
sensiblement  de  celui  qu'on  adopte  généralement  lorsqu'on 
veut  enlever  une  portion  de  rectum  envahie  par  une  tumeur 
maligne. 

Mais  je  reviens  à  mon  opération  première  :  l'angle  qui  limite 
en  haut  l'incision  rectale  se  trouve,  vous  ai-je  dit,  abaissé 
jusqu'à  l'angle  qui  limite  en  bas  l'incision  cutanée;  ceci  ob- 
tenu, on  constate  que  du  même  coup  on  a  rapproché  au  con- 
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tact  le  bord  droit  de  l'incision  muqueuse  et  le  bord  droit  de 
l'incision  cutanée,  le  bord  gauche  de  l'incision  muqueuse  au 
bord  gauche  de  l'incision  cutanée.  Quelques  points  de  suture 
maintiennent  d'une  façon  définitive  ce  contact  ainsi  que  le 
montre  la  figure  9. 

Lorsque  ceci  est  terminé,  la  surface  cruentée  créée  par  le 
premier  temps  de  l'opération  a  disparu,  recouverte  qu'elle  est 


Fig.  9.  —  Représentant  la  pince  qui  abaisse  la  muqueuse  rectale,  les  points  de 
suture  et  l'entonnoir  remplaçant  l'orifice  anal. 

grâce  au  rapprochement  de  la  peau  et  des  tuniques,  et  l'ori- 
fice anal  est  remplacé  par  un  vaste  entonnoir,  largement  ou- 
vert au  dehors  et  se  continuant  sans  interruption  par  en  haut 
avec  la  portion  supérieure  de  l'intestin.  Les  parois  de  cet 
entonnoir  sont  formées  par  la  muqueuse  rectale,  aussi  bien 
celle  qui  était  au-dessous  du  rétrécissement  que  celle  qui 
était  au  niveau  et  au-dessus  de  lui.  Le  tissu  cicatriciel,  cause 
première  de  l'obstacle,  continue  à  faire  partie  des  parois  du 
canal  artificiel  créé  par  le  chirurgien,  mais  comme  il  n'oc- 
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cupe  plus  qu'une  très  faible  étendue  de  la  circonférence  de  ce 
canal,  que  l'autre  partie  de  celte  circonférence  est  constituée 
par  de  la  muqueuse  saine  —  ou  tout  au  moins  par  une  mu- 
queuse qui  n'a  subi  d'autres  altérations  que  celles  qui  se  déve- 
loppent au-dessus  de  tout  rétrécissement  déjà  ancien  —  il 
n'y  a  nulle  crainte  de  voir  se  reformer  la  bride  cicatricielle 
cause  de  tout  le  mal.  Ajoutons  que  la  muqueuse  sus-jacente 
au  rétrécissement  étant  devenue,  du  fait  de  l'opération,  faci- 
lement accessible  aux  lavages,  elle  ne  tardera  pas,  grâce  à 
la  suppression  de  la  cause  qui  l'a  altérée,  à  récupérer  ses 
caractères  et  son  aspect  normaux. 

Lorsque  le  rétrécissement  est  très  étendu  en  hauteur,  lors- 
qu'on se  trouve,  par  exemple,  en  présence  d'un  de  ces  rétré- 
cissements multiples,  dits  rétrécissement  en  étage,  il  peut  se 
faire  que  les  tuniques  intestinales,  bien  qu'elles  aient  conservé 
leur  mobilité  sur  les  parties  profondes,  ne  soient  cependant 
pas  assez  souples,  qu'elles  n'aient  pas  une  surface  suffisante 
pour  recouvrir  la  totalité  de  la  plaie  de  la  rectotomie.  Dans 
ces  cas,  il  y  a  avantage  à  faire  également  en  avant  une  inci- 
sion comme  celle  faite  en  arrière,  et  à  réduire  d'autant  la 
longueur  de  cette  dernière.  On  incisera  donc  en  avant  le 
périnée,  l'anus,  le  rectum,  jusqu'au-dessus  du  rétrécissement 
et  les  tissus  sous-jacents,  puis  on  recouvrira  la  plaie  ainsi 
obtenue,  en  attirant  en  bas,  comme  il  a  été  dit  précédemment, 
la  partie  antérieure  des  tuniques  intestinales  divisées. 

Il  va  sans  dire  que  cette  rectotomie  antérieure  devra  être 
faite  avec  le  plus  grand  soin,  en  raison  des  rapports  de  la  paroi 
antérieure  du  rectum  avec  des  organes  importants  (prostate 
ou  vagin)  ;  dans  tous  les  cas,  elle  aura  une  étendue  beaucoup 
moindre  que  la  rectotomie  postérieure. 

Pendant  les  premiers  temps  qui  suivent  cette  opération,  le 
nouvel  anus  a  des  dimensions  que  l'on  peut  considérer  comme 
exagérées  et  facilitant  par  conséquent  l'incontinence  des 
matières.  Mais  bientôt,  sous  l'influence  du  travail  cicatriciel, 
les  bords  de  l'entonnoir  se  resserrent,  les  deux  extrémités  du 
sphincter  divisé  se  réunissent,  et  finalement  la  région  re- 
prend à  peu  près  son  aspect  normal. 
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Quant  aux  récidives  elles  ont  beaucoup  moins  de  tendance 
à  se  produire,  puisque  le  nouveau  canal  est  tapissé  partout 
d'une  muqueuse,  et  non  pas — ainsi  que  cela  se  produit  après 
la  rectotomie  ordinaire  —  d'un  simple  tissu  cicatriciel  dont 
la  tendance  à  la  rétraction  est  pour  ainsi  dire  fatale. 

Toutefois,  dans  les  cas  où  la  muqueuse  était  très  malade, 
il  y  a  lieu  de  surveiller  celle-ci  très  attentivement  et  de  ré- 
primer toutes  les  tendances  à  la  prolifération  et  à  la  rétrac- 
tion par  les  moyens  appropriés  :  et  cela  pendant  douze  à 
quinze  mois. 


SEPTIÈME  LEÇON 


TRAITEMENT  DES  SUPPURATIONS  D'ORIGINE  UTERINE 
AYANT  POUR  SIÈGE  L'UTÉRUS  ET  SES  ANNEXES 
(TROMPES,  OVAIRES, 
LIGAMENTS  LARGES,  PÉRITOINE)  (1) 


Messieurs, 

L'utérus  et  ses  annexes  (trompes,  ovaires,  ligaments 
larges,  péritoine  pelvien)  deviennent  fréquemment  le  siège  de 
suppurations  qui,  par  leurs  complications,  par  les  dangers 
qu'elles  font  courir  aux  malades,  sont  pour  le  chirurgien  du 
plus  haut  intérêt. 

La  thérapeutique  chirurgicale  de  ces  suppurations  a  été 
longtemps  imparfaite,  en  raison  même  de  l'incertitude  de 
leur  cause  première.  Depuis  que  les  travaux  modernes  ont 
démontré  l'unité  pathogénique  de  leurs  diverses  variétés, 
qu'on  décrivait  autrefois  comme  des  entités  morbides  dis- 
tinctes ,  les  chirurgiens  se  sont  ingéniés ,  non  seulement 
à  les  attaquer  dans  leurs  manifestations  les  plus  évidentes, 
mais  encore  à  rechercher  leur  point  de  départ  pour  mieux 
les  combattre.  Or,  on  sait  aujourd'hui  que  ce  point  de  dé- 
part réside  le  plus  souvent  dans  l'utérus,  à  l'origine  tout 
au  moins.  Aussi,  loin  de  traiter  seulement  et  isolément  les 

(1)  Cette  leçon  a  été  communiquée,  dans  la  partie  qui  a  trait  à  la  thérapeutique,  à 
l'Académie  de  Médecine,  dans  la  séance  du  8  juillet  1890.  (Voy.  Bullet.  Acad.  Méd., 
1890.) 
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pyo-salpingites ,  les  ovarites,  les  péritonites  suppurées ,  les 
phlegmons  du  ligament  large,  un  certain  nombre  de  chi- 
rurgiens ont  pensé  que  l'on  devait,  en  même  temps,  s'adres- 
ser à  l'endométrite  suppurée  qui  leur  a  donné  naissance. 

Cette  conception  nouvelle  a  été  certainement  le  point  de 
départ  de  tous  les  progrès  accomplis  dans  le  traitement  de 
ces  sortes  d'affections.  La  découverte  de  l'hémostasie  par 
pincement  des  vaisseaux  qui  nous  est  propre,  et  l'emploi  des 
antiseptiques  que  nous  possédons  actuellement,  y. ont  égale- 
ment contribué  dans  une  large  mesure.  De  nos  jours,  par 
conséquent,  les  chirurgiens  ne  se  contentent  plus,  comme 
autrefois,  de  ponctionner  les  phlegmons  du  ligament  large 
et  d'inciser  les  abcès  des  culs-de-sac  de  Douglas  :  toutes  les 
fois  qu'ils  rencontrent  une  suppuration  en  apparence  limitée 
à  ces  régions,  ils  recherchent  avec  soin  s'il  n'existe  aucune 
manifestation  suppurative  du  côté  de  l'utérus,  des  trompes 
ou  des  ovaires.  Ils  ne  redoutent  pas,  dans  ce  cas,  de  donner 
issue  au  pus,  quel  que  soit  l'organe  qui  le  renferme.  Depuis 
longtemps  déjà,  nous  avons  montré  comment  il  convient  de 
faire  disparaître  ces  foyers  purulents,  afin  d'en  prévenir  la 
récidive. 

Nous  décrirons  brièvement  les  symptômes  qui  rendront 
facile  le  diagnostic  des  suppurations  de  l'utérus  et  de  ses 
annexes  et  nous  indiquerons  plus  longuement  la  pratique 
que  l'expérience  nous  a  montrée,  comme  étant  la  meilleure, 
dans  leur  traitement. 

L'utérus  est  le  point  de  départ  habituel  des  suppurations 
qui  nous  occupent,  avons-nous  dit;  ce  qui  s'explique  par  ses 
rapports  avec  la  vulve  et  le  vagin  qui  sont  si  souvent  conta- 
minés. Bien  que  moins  facile  à  explorer  que  ces  derniers  or- 
ganes, il  est  cependant  placé  de  telle  sorte  que  la  vue  aidée 
du  spéculum  et,  au  besoin,  de  la  dilatation,  permet  de  re- 
connaître aisément  la  nature  et  l'abondance  de  la  suppura- 
tion qui  occupe  ses  tuniques,  et  plus  spécialement  la  tunique 
interne. 

En  outre  cette  suppuration  donne  lieu  à  des  symptômes 
qui  en  rendent  le  diagnostic  facile  :  douleurs  iléo-lombaires, 
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hypogastriques  ;  métrorrhagies,  écoulement  muco-purulent, 
ou  même  purulent  ;  augmentation  légère  du  volume  de 
l'utérus  dont  la  cavité  est  largement  dilatée.  Tant  que  la 
suppuration  n'affecte  que  l'utérus,  cet  organe  conserve  toute 
sa  mobilité,  et  les  culs-de-sac  péritonéaux  sont  libres,  sou- 
ples, indolents. 

Les  trompes  sont,  moins  souvent  que  l'utérus,  le  siège  de 
suppurations,  celles-ci  peuvent  être  primitives  et  reconnaître 
pour  causes  un  rétrécissement  congénital  des  trompes  ou 
une  tuberculose  de  ces  canaux.  Mais  presque  toujours  elles 
sont  consécutives  à  une  endométrite  traumatique,  puerpé- 
rale, blennorrhagique  ou  à  un  traitement  intempestif,  peu 
conforme  aux  règles  de  l'antisepsie.  Lorsque  le  pus  se  forme 
dans  ces  canaux,  tantôt  il  est  circonscrit  par  l'oblitération  des 
franges  de  leur  pavillon,  et  alors  il  se  fait  jour  du  côté  de  la 
cavité  utérine,  ou  bien  il  s'enkyste  si  la  muqueuse  se  tuméfie 
de  ce  côté,  circonstance  favorable  qui  donne  au  chirurgien  le 
temps  d'intervenir;  tantôt  il  rompt  les  parois  avant  que  des 
adhérences  protectrices  de  voisinage  se  soient  établies  avec 
les  organes  voisins,  se  déverse  dans  le  péritoine  et  produit  une 
péritonite  suraiguë,  infectieuse,  qui  souvent  est  mortelle. 

Les  ovaires  peuvent  être  le  siège  de  suppurations  diffuses 
ou  enkystées,  ce  qui  s'explique  aisément  si  l'on  tient  compte 
de  sa  structure,  de  ses  fonctions  qui  l'exposent  aux  héma- 
tomes et  aux  kystes,  du  nombre  et  du  volume  de  ses  vais- 
seaux sanguins  et  lymphatiques,  qui  le  relient  aux  trompes 
et  à  l'utérus.  C'est  pour  cette  raison  qu'ils  sont  presque  tou- 
jours enflammés,  vasculaires,  adhérents  aux  organes  voisins 
lorsque  la  matrice  et  les  trompes  sont  frappées  de  suppura- 
tion, néanmoins  ils  suppurent  moins  souvent  que  ces  der- 
niers organes,  ce  qui  tient  sans  nul  doute  à  ce  qu'ils  ne  se 
continuent  pas  directement  avec  eux  par  une  muqueuse. 

Les  salpingites  et  les  ovarites  suppurées  sont  habituelle- 
ment faciles  à  reconnaître.  Elles  offrent  un  symptôme  cons- 
tant :  la  douleur.  Celle-ci  peut  être  assez  vive  pour  rendre 
la  vie  des  malades  intolérable  :  malheureusement  elle  ne 
présente  aucun  caractère  bien  défini;  aussi  est-on  dans  l'im- 
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possibilité  de  dire  si  elle  a  pour  point  de  départ  les  trompes, 
les  ovaires  ou  simplement  la  muqueuse  utérine.  La  tuméfac- 
tion est  plus  caractéristique.  Elle  est  située  sur  l'un  des  côtés 
de  l'utérus  et  occupe  le  plus  souvent  un  siège  élevé.  Pour 
peu  que  la  collection  purulente  soit  volumineuse,  elle  s'élève 
au-dessus  du  détroit  supérieur  et  peut  être  sentie  par  la  dé- 
pression de  la  paroi  abdominale.  On  peut  dire,  d'une  façon 
générale,  que  les  tumeurs  salpingiennes  sont  plus  élevées 
que  celles  du  ligament  large  et  moins  que  celles  de  l'ovaire. 
Cependant,  pour  les  raisons  que  nous  avons  données  plus 
haut,  elles  sont  rarement  assez  isolées  pour  qu'il  soit  tou- 
jours possible  de  distinguer  la  pyo-salpingite  de  l'ovarite 
suppurée.  Au  lieu  d'être  limitées  à  l'un  des  côtés  de  l'utérus, 
ces  suppurations  peuvent  être  bilatérales,  ce  qui  a  son  impor- 
tance au  point  de  vue  du  diagnostic,  du  pronostic  et  du  trai- 
tement. 

ha  péritoine  pelvien  suppure  parfois  à  la  suite  d'une  hémato- 
cèle,  comme  on  l'observe  dans  certaine  variété  de  grossesse 
extra-utérine,  ou  de  la  rupture  d'un  vaisseau  des  ligaments 
larges;  mais  d'autres  fois  il  suppure  consécutivement  à  une 
phlegmasie  utéro-tubo-ovarienne.  Tantôt  la  suppuration  se 
développe  lentement  et  s'enkyste  dans  le  fond  du  petit  bassin 
en  distendant  les  culs-de-sac  de  Douglas,  elles  ne  sont  guère 
dangereuses  que  par  les  troubles  sérieux  qu'elles  apportent 
dans  l'état  général,  et  par  les  complications  éloignées  aux- 
quelles elles  peuvent  donner  lieu;  tantôt  au  contraire,  elles 
se  généralisent  à  la  grande  séreuse  abdominale,  il  se  produit 
une  péritonite  rapidement  mortelle.  Dans  ce  dernier  cas,  les 
symptômes  périlonitiques  sont  au  premier  plan  ;  les  lésions  de 
l'utérus,  des  trompes  et  des  ovaires  passent  inaperçues. 

Si  l'enkystement  a  eu  le  temps  de  se  faire,  outre  les 
symptômes  généraux  de  la  péritonite,  le  chirurgien  qui  ex- 
plore le  bassin  par  le  vagin,  le  rectum  et  l'hypogastre  recon- 
naît généralement  sans  peine  la  collection  liquide  qui  vient 
bomber  du  côté  du  vagin  en  refoulant  les  culs-de-sac  utéro- 
vaginaux. 

Le  diagnostic  est  surtout  aisé,  lorsque  le  pus  se  trouve  dans 
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le  cul-de-sac  de  Douglas.  Il  repousse  l'utérus  en  avant  et 
comprime  le  rectum  dans  la  concavité  du  sacrum. 

Mais  la  tumeur  est  loin  d'être  aussi  manifeste  lorsque  le 
pus  est  collecté  dans  le  cul-de-sac  utéro-vésical.  Le  diagnos- 
tic n'est  cependant  pas  impossible.  On  peut  soupçonner 
la  présence  du  pus  grâce  à  un  certain  empâtement  péri- 
utérin,  au  refoulement  de  la  matrice  en  arrière  et  aux  trou- 
bles fonctionnels  qui  ne  manqueront  pas  de  se  produire  du 
cô(é  de  la  vessie. 

Il  importe  que  le  chirurgien  le  reconnaisse  de  bonne  heure, 
afin  de  s'opposer,  par  une  rapide  intervention,  à  l'irruption  du 
pus  dans  la  séreuse  abdominale,  dans  l'utérus,  la  vessie,  le 
rectum  ou  le  tissu  cellulaire  voisin. 

La  suppuration  des  ligaments  larges  est  rarement  primitive, 
contrairement  à  l'opinion  des  anciens  auteurs.  Elle  succède 
habituellement  aux  endométrites  suppurées  du  col  et  du 
corps.  La  propagation  semble  se  faire  directement  par  les 
lymphatiques  plutôt  que  par  les  veines.  La  richesse  même  du 
réseau  lymphatique,  dont  les  nodosités  forment  par  places 
de  petites  masses  d'aspect  ganglionnaire,  explique  pourquoi 
quelques  chirurgiens  ont  cru  que  tous  les  abcès  de  cette  ré- 
gion débutaient  dans  de  véritables  ganglions  pour  se  propager 
de  là  au  tissu  cellulaire  voisin  et  éloigné. 

Les  abcès  des  ligaments  larges  diffèrent  des  salpingites, 
ovarites  et  pelvi-péritonites  suppurées,  non  par  la  fièvre  ou  la 
douleur,  qui  dans  tous  les  cas  ont  entre  elles  beaucoup 
d'analogie,  mais  par  le  siège  de  la  tumeur.  Celle-ci  est  située 
au  niveau  du  bord  latéral  ou  même  des  deux  bords  de 
l'utérus,  sur  un  plan  peu  élevé  correspondant  à  la  base  des 
ligaments  larges  ou  à  l'intervalle  des  feuillets  péritonéaux 
qui  contribuent  à  leur  formation.  Elle  est  facile  à  explorer 
par  le  vagin  dont  elle  efface  les  culs-de-sac  latéraux  en  y  dé- 
terminant une  saillie  plus  ou  moins  considérable.  Au  début, 
elle  est  de  consistance  dure,  pâteuse  ;  mais  elle  devient  assez 
rapidement  fluctuante.  Elle  s'accompagne  d'un  œdème  qui 
peut  s'étendre  le  long  du  vagin  jusqu'à  la  vulve  si  la  phleg- 
masie  est  très  intense. 

VIII  5 
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Lorsque  la  suppuration  occupe  un  seul  ligament  large, 
outre  les  symptômes  que  nous  avons  indiqués,  on  constate 
une  déviation  prononcée  de  l'utérus  dans  le  sens  opposé  à  la 
tumeur.  Lorsquel'abcès  occupe  les  deux  ligaments  larges,  l'u- 
térus perd  généralement  sa  mobilité  dans  le  sens  latéral.  On  ne 
peut  plus  que  lui  imprimer  de  légers  mouvements  d'arrière  en 
avant  ou  d'avant  en  arrière.  La  fixité  augmente  si  l'inflam- 
mation s'étend  au  tissu  cellulaire  qui  entoure  les  organes  voi- 
sins,  se  fait  jour  dans  ces  organes  ou  gagne  le  péritoine  pelvien. 

La  communication  anatomique  qui  existe  entre  le  tissu  cel- 
lulaire de  ces  ligaments  et  celui  qui  entoure  la  vessie,  le  rec- 
tum et  le  reste  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  du  bassin, 
permet  de  comprendre  comment  ces  suppurations,  après 
avoir  donné  naissance  à  des  tumeurs  circonscrites,  peuvent, 
si  elles  sont  abandonnées  à  elles-mêmes,  fuser  dans  de  nom- 
breuses directions  et  s'ouvrir  finalement  dans  la  vessie,  le 
rectum,  le  vagin  et  le  péritoine  avec  plus  de  facilité  encore 
que  les  suppurations  des  trompes. 

Telles  sont  les  diverses  variétés  de  suppurations  qui  ont 
pour  point  de  départ  l'utérus  et  ses  annexes,  et  tels  sont  en 
résumé  les  principaux  symptômes  qui  les  caractérisent. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  différents  sièges  que  peu- 
vent occuper  les  suppurations  d'origine  utérine,  il  nous  reste 
à  indiquer  avec  quelques  détails  les  modes  de  traitement  les 
plus  propres  à  en  assurer  "la  guérison.  Il  est  certain  qu'ils 
doivent  varier  suivant  la  localisation  et  l'étendue  de  la  phlo- 
gose,  qui  créent  des  conditions  anatomiques  et  pronostiques 
très  différentes. 

La  suppuration  est-elle  limitée  à  Y  utérus  (corps  ou  col)  ? 

Les  moyens  généralement  mis  en  usage  peuvent  donner 
de  bons  résultats.  Les  plus  simples  consistent  à  modifier  la 
muqueuse  par  des  antiseptiques,  des  topiques  astringents  ou 
légèrement  caustiques,  tels  que  la  créosote,  la  teinture  d'iode, 
les  solutions  de  nitrate  d'argent,  de  chlorure  de  zinc,  la  pâte 
de  Canquoin. 

Lorsque  ces  divers  moyens  ont  échoué,  il  est  bon  d'essayer 
la  dilatation  progressive  ou  le  curettage  de  l'utérus.  Ces 
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modes  de  traitement  sont  souvent  efficaces  lorsque  la  sup- 
puration est  encore  récente  et  bien  limitée  à  la  muqueuse  uté- 
rine. Il  est  absolument  indispensable  que  les  instruments  qui 
servent  à  ces  opérations  soient  parfaitement  antiseptiques. 
Elles  deviendraient,  autrement,  dangereuses,  et  il  nous  serait 
facile  de  citer  nombre  de  cas  dans  lesquels  des  affections  simple- 
ment catarrhales  du  col  et  du  corps  de  l'utérus  ont  suppuré, 
faute  de  ces  précautions,  et  où  la  suppuration  s'est  propagée  à 
ses  annexes  (trompes,  ovaires,  ligaments  larges  et  péritoine). 

Celle-ci  occupe-t-elle  à  la  fois  Y  utérus  et  les  trompes? 

La  dilatation  dont  nous  venons  de  parler,  faite  d'une  fa- 
çon méthodique,  pourra,  non  seulement  amener  la  guérison 
de  l'endométrite  suppurée,  mais  encore  favoriser  l'écoule- 
ment, dans  l'utérus,  du  pus  enkysté  dans  les  trompes.  Mal- 
heureusement, on  ne  doit  pas  compter  d'une  façon  absolue 
sur  ce  mode  de  guérison. 

La  suppuration  s'est-elle  propagée  de  l'utérus  aux  trom- 
pes et  aux  ovaires? 

Les  moyens  que  nous  venons  d'indiquer  sont  loin  de  suf- 
fire. Lorsque  les  trompes  et  les  ovaires  semblent  être  le 
siège  d'une  collection  bien  enkystée,  la  plupart  des  chirur- 
giens n'hésitent  pas  aujourd'hui  à  ouvrir  l'abdomen  sur  la 
ligne  médiane,  à  plonger  la  main  au  fond  du  bassin  pour 
examiner  l'état  des  organes  pelviens  et  à  les  enlever  s'ils  les 
trouvent  enflammés. 

La  bénignité  de  la  castration  tubo-ovarienne  abdominale 
dans  le  cas  d'inflammations  catarrhales,  la  facilité  avec 
laquelle  se  fait  cette  opération,  expliquent  l'abus  qu'on  en  a 
fait  depuis  Lawson  Tait. 

En  réalité,  cette  castration  est  excellente  quand  la  suppu- 
ration est  bien  limitée  à  ces  organes,  quand  la  tumeur  ovaro- 
salpingienne  est  petite,  sans  adhérences  sérieuses  avec  les  vis- 
cères ou  le  péritoine  pelvien.  Elle  devient,  dans  les  autres  cas, 
insuffisante  et  dangereuse,  et  il  importe  de  varier  la  conduite 
suivant  le  siège  de  la  collection  purulente  et  l'état  du  reste 
des  annexes. 

Lorsque  les  ligaments  larges,  les  ovaires  et  le  péritoine 
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pelvien  sont  sains,  lorsque  la  suppuration  tubaire  est  unila- 
térale, située  dans  le  voisinage  immédiat  de  l'utérus,  nous 
désinsérons  le  vagin  de  ce  côté,  décollons  le  péritoine  de  la 
face  latérale  correspondante  de  l'utérus  et  incisons  large- 
ment le  foyer  suppuré  sans  ouvrir  la  cavité  péritonéale. 
Nous  avons  soin  de  fixer  au  niveau  du  vagin,  par  des  fils  mé- 
talliques, un  drain  qui  facilite  l'écoulement  du  pus  et  les  la- 
vages de  la  poche  purulente.  Au  contraire,  si  la  suppuration 
est  très  étendue,  ancienne  et  grave,  nous  n'hésitons  pas  à 
pratiquer  l'hystérectomie  vaginale  totale. 

La  collection  purulente  a-t-elle  pour  siège  les  culs-de-sac 
péritonéaux? 

Si  la  péritonite  est  primitive  (cas  rares),  bien  localisée  aux 
culs-de-sac  du  péritoine  pelvien,  le  chirurgien  doit  agir 
comme  s'il  se  trouvait  en  présence  d'un  simple  abcès.  Par 
une  longue  incision  de  l'espace  péritonéo-vaginal  faite  en 
suivant  le  pourtour  de  l'utérus,  il  assurera  au  pus  une  large 
issue.  Si  la  section  de  quelque  vaisseau  important  donne  lieu 
à  une  hémorragie,  il  suffit  pour  l'arrêter  d'y  mettre  uue 
pince.  Le  drainage  consécutif  de  la  poche  purulente  favorise 
une  prompte  guérison.  11  importe  que  le  drain  soit  volumi- 
neux, en  canon  de  fusil,  à  demeure,  c'est-à-dire  fixé  aux  lè- 
vres de  la  plaie  par  une  ou  deux  anses  de  fil  métallique  con- 
duit avec  notre  chasse-fils.  Dès  que  le  tube  est  fixé,  on  ferme 
autour  de  lui  la  plaie  par  suture  au  moyen  de  quelques  anses 
de  fil  métallique  qui  réunissent  les  lèvres  de  la  plaie  utéro- 
vaginale.  Des  injections  antiseptiques  faites  régulièrement 
tous  les  jours  permettent  à  la  cavité  de  se  combler  peu  à  peu, 
par  bourgeonnement  de  ses  parois,  et  s'opposent  aux  dangers 
de  la  septicémie. 

Si  la  pelvi-péritonite  est  consécutive  à  une  endométrite 
suppurée  qui  s'est  propagée  aux  trompes  et  aux  ovaires, 
cette  simple  ouverture  avec  drainage  de  la  cavité  ne  suffit 
plus.  11  est  alors  préférable,  pour  soustraire  la  malade  aux 
nombreux  dangers  auxquels  elle  est  exposée,  d'enlever  l'u- 
térus et  ses  annexes  en  totalité. 

La  suppuration  est-elle  située  dans  les  ligaments  larges? 
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Lorsqu'on  a  affaire  à  un  phlegmon  primitif  du  ligament 
large,  la  guérison  s'obtient  facilement  par  l'ouverture  de  la 
collection  purulente,  le  drainage  et  les  injections  antisepti- 
ques. 

Supposons  que  ce  phlegmon  soit  secondaire  à  une  endo- 
métrite  suppurée  et  que  le  ligament  large  et  l'utérus  soient 
seuls  atteints  de  suppuration.  Le  traitement  le  plus  efficace 
consiste  à  traiter,  d'une  part  l'endométrite  par  les  moyens 
que  nous  avons  indiqués  plus  haut  et,  d'autre  part,  à  donner 
issue  par  le  vagin  au  pus  contenu  dans  le  ligament  large, 
soit  en  incisant  directement  l'abcès  lorsqu'il  bombe  dans  le 
vagin,  soit  en  disséquant  le  bord  latéral  de  l'utérus  sans  ou- 
vrir le  péritoine  lorsque  le  pus  est  profondément  situé. 
Comme  dans  les  cas  précédents,  le  drainage  et  les  injections 
antiseptiques  sont  indispensables  ainsi  que  la  fermeture  de 
la  plaie  autour  du  drain. 

Mais  si  la  suppuration,  en  même  temps  qu'elle  occupe  l'en- 
domètre  et  le  ligament  large,  envahit  les  annexes  de  l'utérus 
et  à  plus  forte  raison  les  culs-de-sac  péritonéaux,  ces 
moyens  pourront  être  impuissants  à  sauver  les  malades.  Il 
faudra,  dans  ces  conditions,  non  seulement  ouvrir  les  foyers 
purulents  du  ligament  large  et  les  drainer,  mais  enlever  l'u- 
térus et  au  besoin  les  trompes  et  les  ovaires. 

C'est  surtout  la  conduite  qu'on  devra  tenir  en  présence  de 
ces  cas  extrêmement  graves  où  le  pus  a  fusé  loin  des  ligaments 
larges  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin  ou  s'est  fait  jour 
dans  l'un  des  viscères  pelviens. 

Donc,  dans  tous  les  cas  de  suppurations  graves  de  l'utérus 
et  de  ses  annexes,  c'est  l'hystérectomie  vaginale  qu'on  doit 
employer,  tous  les  autres  moyens  sont  moins  favorables 
pour  enrayer  les  progrès  du  mal.  Elle  nous  a  permis  de  sau- 
ver nombre  de  malades  dont  la  situation  était  absolu- 
ment désespérée  et  qui  semblaient  condamnées  à  une  mort 
certaine. 

Il  est  bon  de  donner  de  nouveau  de  notre  méthode  une 
description  détaillée,  qui  permette  aux  chirurgiens  de  la 
mettre  en  pratique  s'ils  viennent  à  se  trouver  en  présence  de 
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ces  sortes  de  suppurations.  Grâce  à  l'outillage  perfectionné 
que  nous  leur  avons  mis  entre  les  mains,  ils  pourront  me- 
ner à  bien  cette  opération  délicate.  , 

En  effet,  l'ablation  de  l'utérus  en  pareil  cas  présente  des 
difficultés  sérieuses,  en  raison  des  adhérences  nombreuses, 
fortes,  qui  relient  parfois  les  deux  faces  et  le  fond  de  l'utérus 
aux  organes  voisins,  et  les  annexes  sont  maintenus  dans 
une  position  vicieuse  par  les  fausses  membranes  fibreuses, 
vasculaires,  inextensibles.  Il  est  par  ce  fait  très  difficile  de 
décoller  ces  organes  et  de  faire  basculer  dans  le  vagin  le 
fond  de  l'utérus.  11  va  sans  dire  que  les  difficultés  redoublent 
lorsque  le  vagin  est  étroit,  rigide,  lorsque  la  cloison  vésico- 
vaginale  est  refoulée,  œdématiée,  le  cul-de-sac  vagino-péri- 
tonéal  épaissi,  distendu,  effacé.  Il  est  indispensable,  pour 
surmonter  ces  difficultés,  d'être  rompu  au  maniement  des 
différentes  formes  de  pinces  que  nous  avons  imaginées. 

Les  précautions  préliminaires  sont  les  mêmes  que  pour 
toutes  les  opérations  de  ce  genre  :  purgation,  traitement 
opiacé.  Le  pubis,  les  grandes  lèvres  doivent  être  rasés,  le 
vagin  soigneusement  désinfecté  et  aseptisé  par  des  injections 
au  sublimé.  Opérateur  et  aides  doivent  se  conformer  aux 
règles  de  l'antisepsie  la  plus  rigoureuse. 

La  malade,  chloroformée,  est  couchée  dans  le  décubitus  la- 
téral gauche,  le  membre  inférieur  droit  replié  sur  la  poitrine, 
le  gauche  allongé.  L'opérateur  se  place  en  face  du  vagin  et 
fait  abaisser  ou  relever  la  table  d'opération  de  façon  à  ce  que 
le  siège  de  la  malade  soit —  l'opérateur  étant  assis  —  à  peu 
près  à  la  hauteur  de  sa  poitrine.  L'aide  de  gauche  se  tient 
debout  entre  la  jambe  droite  repliée  et  la  gauche  étendue. 
L'aide  de  droite  est  en  dehors  de  cette  dernière.  Un  troisième 
aide  est  chargé  de  relever  la  fesse  droite  ou  supérieure. 

Dans  un  premier  temps,  les  aides  placés  de  chaque  côté 
rétractent  avec  quatre  valves  plates  de  notre  modèle  les  pa- 
rois du  vagin  de  façon  à  permettre  à  l'opérateur  de  voir  les 
lèvres  du  col  de  l'utérus  et  de  les  attirer  à  la  vulve  avec  la 
pince  de  Museux  que  nous  avons  fait  modifier.  Cette  pince 
doit  avoir  des  dents  assez  larges  pour  éviter  la  déchirure  du 
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tissu  utérin  devenu  souvent  très  friable.  Le  col  est  alors 
désinséré  dans  toute  sa  hauteur. 

Pendant  cette  désinsertion,  les  vaisseaux  de  l'espace  péri- 
tonéo-vaginal  saignent  presque  toujours  assez  abondamment. 
C'est  du  reste  la  règle  toutes  les  fois  qu'on  opère  dans  une 
région  voisine  d'un  tissu  enflammé.  Si  l'hémorragie  par  son 
abondance  devient  gênante,  on  l'arrête  en  plaçant  sur  les 
vaisseaux  sectionnés  quelques  pinces  hémostatiques. 

Immédiatement  après  la  désinsertion,  on  ouvre  les  culs- 
de-sac  péritonéaux.  A  ce  moment,  lorsque  la  collection  pu- 
rulente occupe  les  culs-de-sac  ou  le  tisssu  cellulaire  péri- 
utérin,  le  pus  sort  en  abondance.  Mais  cet  écoulement  n'est 
qu'un  épisode  sans  importance.  Qu'il  se  produise  ou  non,  la 
règle  que  suit  l'opérateur  est  toujours  la  même.  Il  doit,  dans 
un  second  temps,  lorsque  la  castration  lui  paraît  indiquée, 
détacher  avec  les  doigts  les  faces  antérieure  et  postérieure 
de  l'utérus.  Pendant  ce  temps,  et  à  mesure  que  ce  dégage- 
ment a  lieu,  les  valves  sont  introduites  plus  profondément, 
de  façon  à  écarter  du  champ  opératoire  le  péritoine  décollé 
et  à  protéger  la  vessie  et  les  uretères. 

Il  ne  reste  plus  qu'à  pincer  et  à  sectionner  les  ligaments 
larges.  Nous  plaçons  à  cet  effet,  sur  la  base  de  l'un  de  Ces 
ligaments,  deux  ou  trois  pinces-longuettes  à  mors  droits  ou 
courbes,  en  ayant  soin  de  sectionner  toutes  les  parties  pin- 
cées avant  d'appliquer  une  nouvelle  pince.  La  section  doit 
être  faite  le  plus  près  possible  du  tissu  utérin.  Il  ne  faut  ja- 
mais songer,  comme  l'ont  fait  à  tort  quelques  chirurgiens 
dans  le  cancer  de  l'utérus,  à  pincer  d'un  seul  coup  chaque 
ligament  de  bas  en  haut  dans  toute  sa  hauteur.  En  agis- 
sant ainsi,  on  s'expose  à  serrer  entre  les  mors  de  la  pince 
un  des  uretères  ou  une  anse  d'intestin.  L'opérateur  doit 
toujours  voir  et  savoir  ce  qu'il  fait. 

Lorsque  l'un  des  ligaments  larges  a  été  sectionné,  rien 
n'est  plus  facile,  s'il  n'existe  pas  d'adhérences,  que  de  faire 
basculer  dans  le  vagin  le  fond  de  l'utérus,  de  pincer  de 
haut  en  bas  l'autre  ligament  large  et  de  libérer  la  matrice. 

Mais  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  d'une  façon  aussi 
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simple.  La  section  progressive  de  bas  eu  haut  de  l'un  des  liga- 
ments larges,  d'ailleurs  si  avantageuse,  ne  permet  pas  tou- 
jours d'enlever  l'utérus  d'une  seule  pièce.  Le  chirurgien  est 
souvent  obligé  de  recourir  au  morcellement  de  cet  organe 
pour  arriver  à  la  partie  supérieure  de  l'utérus  qu'il  peut  dès 
lors  facilement  dégager  des  parties  voisines,  soit  par  simple 
décollement,  soit  par  section  après  pincement  préventif.  C'est 
le  seul  moyen  d'enlever  cet  organe  complètement  sans  crainte 
de  léser  les  parties  voisines,  lorsqu'il  existe  des  adhérences 
entre  lui  et  les  viscères  pelviens. 

Telle  est  la  meilleure  méthode  d'hystérectomie  vaginale 
totale  dans  les  cas  de  suppuration  de  l'utérus  et  de  ses  annexes. 
Lorsque  l'utérus  a  été  enlevé,  il  est  facile  de  se  rendre  compte 
de  l'état  des  annexes,  et  d'exciser  les  trompes  et  les  ovaires 
si  on  le  juge  nécessaire. 

Ces  opérations  complémentaires  se  font  rapidement  et  sans 
qu'on  ait  à  redouter  une  hémorrhagie,  grâce  au  pincement 
préventif  et  définitif. 

Le  pansement  consiste  à  tamponner  le  vagin  avec  des  épon- 
ges ou  des  tampons  saupoudrés  d'iodoforme.  Une  sonde  est 
laissée  à  demeure  dans  la  vessie  pendant  les  premiers  jours. 
Elle  prévient  les  rétentions  d'urines  si  fréquentes  après  les 
opérations  qui  portent  sur  le  vagin  et  l'utérus. 

Les  pinces  qui  avaient  été  placées  pendant  l'opération  sur 
les  ligaments  larges  et  les  vaisseaux  de  quelque  importance 
ne  sont  retirées  qu'après  trente-six  ou  quaranle-huit  heures. 
Après  ce  laps  de  temps,  l'hémoslasie  est  définitive  même 
pour  des  vaisseaux  de  gros  calibre.  On  est  de  ce  fait  dispensé 
de  lier  les  vaisseaux  et  de  fermer  la  plaie  vaginale.  On  gagne 
ainsi  un  temps  extrêmement  précieux. 

A  partir  du  moment  où  les  pinces  sont  enlevées,  on  fait 
journellement,  et  même  plusieurs  fois  par  jour,  des  injections 
d'eau  sublimée  ou  phéniquée. 

11  est  vraiment  merveilleux  de  voir  combien  sont  favora- 
bles les  suites  opératoires.  Dès  les  premiers  jours,  la  tempé- 
rature, qui  était  de  40  à  41  degrés,  le  pouls  qui  était  petit, 
filiforme,  rapide  (120  à  140  pulsations),  reviennent  à  la  nor- 
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maie.  La  teinte  terreuse  des  téguments  s'efface  ;  les  troubles 
gastriques  disparaissent,  le  moral  se  relève.  La  vessie  et  le 
rectum  reprennent  leursfonctions  etla  convalescence  marche 
à  grands  pas.  Bien  que  nous  ayons  opéré  plus  de  cinquante 
malades  dans  les  conditions  les  plus  fâcheuses,  nous  n'avons 
eu  aucune  mort  à  déplorer.  Les  récidives  ne  sont  pas  à  redou- 
ter. Les  malades  sont  guéries  radicalement,  puisque  l'utérus, 
qui  contribue  avec  les  ovaires  ot  les  trompes  à  produire  les 
douleurs  insupportables  que  nous  avons  signalées,  est  enlevé 
dans  sa  totalité. 

Telle  est  la  ligne  de  conduite  que  nous  suivons  toutes  les 
fois  que  la  suppuration  est  grave  et  étendue.  C'est  celle  qui 
nous  paraît  la  plus  rationnelle  et  qui  nous  a  donné  les  meil- 
leurs résultats.  On  nous  opposera  que  l'hystérectomie  vagi- 
nale totale  n'est  pas  indispensable,  même  dans  ce  cas,  et 
que  la  castration  tubo-ovarienne  abdominale  peut  amener  la 
guérison.  Tel  n'est  pas  notre  avis. 

Comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  la  castration  tubo-ova- 
rienne abdominale  donne  de  bons  résultats  lorsqu'il  n'existe 
que  dessalpingo-ovarites  catarrhales,  ou  lorsque  les  tumeurs 
tubaires  ou  ovariennes  suppurées  sont  de  petit  volume,  ré- 
centes et  sans  adhérences  fibreuses,  bien  vascularisées.  Mais 
il  n'en  est  pas  de  même  lorsque  les  conditions  sont  différentes, 
ce  qui  d'ailleurs  est  loin  d'être  rare,  lorsque  par  exemple  la 
suppurations'est  propagée  aux  organes  du  voisinage  (péritoine, 
ligament  large). 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  les  collections  tubo-ova- 
riennes  suppurées  et  très  adhérentes  sont  petites  ou  grosses. 

Lorsqu'elles  sont  volumineuses,  qu'elles  s'élèvent  au-dessus 
du  détroit  supérieur  et  que,  par  des  manœuvres  délicates, 
leur  paroi  peut  être  rapprochée  de  la  paroi  abdominale,  rien 
n'est  plus  aisé  que  de  la  fixer  à  cette  dernière.  On  ouvre  alors 
aussi  largement  que  possible  la  poche  purulente  afin  de  per- 
mettre au  pus  de  s'écouler  librement  au  dehors.  On  pratique 
ensuite  le  drainage  abdominal  seul  ou  abdomino-vaginal.  La 
malade  peut  guérir,  mais  la  plaie  met  parfois  des  mois  à  se 
cicatriser. 
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Lorsqu'au  contraire  la  poche  suppurée  est  trop  petite,  trop 
profonde  et  trop  adhérente  pour  pouvoir  être  attirée  au  de- 
hors, soit  partiellement,  soit  totalement,  la  fixation  devient 
impossible,  et  le  chirurgien  se  trouve  dans  la  nécessité  de 
refermer  l'abdomen,  sans  avoir  atteint  le  but  qu'il  se  propo- 
sait, après  avoir  fait  courir  à  la  malade,  sans  aucun  bénéfice 
pour  elle,  les  chances  d'une  opération  sérieuse.  Le  plus  sou- 
vent, il  s'efforce  de  dégager  la  tumeur,  exerce  sur  elle  des 
tractions  aveugles  et  brutales,  pendant  lesquelles  le  kyste 
purulent  se  rompt  dans  la  cavité  péritonéale.  Pour  éviter  les 
suites  fâcheuses  de  cette  rupture,  il  est  obligé  de  laver  à  grande 
eau  la  séreuse  abdominale.  L'opération  dure  toujours  un  temps 
très  long,  et  la  malade,  lorsqu'elle  parvient  à  se  relever  du  shock , 
lorsqu'elle  échappe  à  la  péritonite,  conserve  pendant  des  an- 
nées, parfois  même  pendanttoute  savie(obs.  deSpencerWells), 
une  fistule  sinon  dangereuse,  du  moins  fort  désagréable. 

Malgré  toutes  ces  difficultés,  nous  avons  pendant  longtemps 
pratiqué  cette  méthode  avec  des  résultats  relativement  favo- 
rables, non  sans  en  reconnaître  les  inconvénients.  Depuis  de 
nombreuses  années,  nous  avons  constaté  qu'elle  ne  permet 
pas  toujours  de  guérir  toutes  les  malades,  même  lorsque  les 
collections  purulentes  sont  en  apparence  dans  les  meilleures 
conditions  opératoires.  Ce  n'est  en  effet  pas  sans  un  certain 
étonnement  que  nous  avons  vu  reparaître  au  bout  d'un  laps 
de  temps  relativement  court,  six  mois  à  deux  ans,  après  l'a- 
blation des  trompes  et  des  ovaires,  des  douleurs  aussi  intolé- 
rables que  celles  qui  avaient  nécessité  l'opération  antérieure. 
Un  examen  approfondi  de  ces  malades  nous  démontra 
que  le  point  de  départ  de  ces  douleurs  était  dans  l'utérus, 
et  nous  fûmes  obligé  d'enlever  à  son  tour  cet  organe.  C'est 
seulement  après  cette  castration  utérine  terminale  que  les 
souffrances  disparurent  et  que  les  malades  furent  définitive- 
ment guéries.  Nous  avons  insisté  sur  ce  fait  dans  deux  arti- 
cles publiés  par  nous  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  (1888  et 
1889).  L'hystérectomie  vaginale  totale,  lorsqu'elle  est  for- 
mellement in  diquée,  supprime  pour  l'avenir  des  troubles 
fâcheux  pour  la  santé  des  sujets. 
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Tels  sont  les  différents  modes  de  traitement  que  nous  avons 
appliqués  aux  suppurations  de  l'utérus  et  de  ses  annexes,  et 
qui  nous  ont  donné  les  résultats  les  plus  satisfaisants.  Dans 
un  travail  du  20  janvier  dernier,  communiqué  à  la  Société  de 
gynécologie  de  Berlin,  le  Dr  Boisleux  a  bien  voulu  les 
faire  connaître  en  notre  nom.  On  y  peut  voir  qu'à  cette  épo- 
que nous  avions  déjà  pratiqué  avec  succès  plus  de  cinquante 
fois  l'hystérectomie  vaginale  totale  dans  les  cas,  en  apparence, 
les  plus  désespérés. 

De  l'exposé  qui  précède,  nous  tirerons  les  conclusions  sui- 
vantes : 

Dans  les  cas  simples,  on  peut  se  contenter  de  tarir  immé- 
diatement la  source  de  la  suppuration  lorsque  celle-ci  est 
limitée  à  l'utérus. 

Lorsqu'elle  est  bien  circonscrite  au  péritoine,  au  ligament 
large,  à  l'une  des  trompes  ou  des  ovaires,  il  suffit  de  donner 
issue  au  pus  par  le  vagin  ou  par  l'hypogastre. 

Mais  lorsque  la  suppuration  est  étendue  à  plusieurs  de  ces 
organes,  qu'il  existe  des  foyers  multiples,  vastes,  adhérents 
aux  viscères  voisins,  il  est  préférable  de  recourir  d'emblée 
à  l'hystérectomie  vaginale  totale.  Cette  méthode,  en  effet, 
offre  beaucoup  plus  d'avantages  que  la  castration  tubo-ova- 
rienne  abdominale,  dont  les  indications  sont  restreintes, 
puisqu'elle  ne  s'adresse  qu'aux  cas  relativement  simples,  et 
puisque,  dans  les  cas  graves,  elle  livre  absolument  tout  au 
hasard;  si,  après  l'ablation  du  kyste  purulent,  la  suppuration 
cesse  ou  se  fait  jour  au  dehors  par  le  drain,  les  malades  gué- 
rissent, mais  conservent  pendant  de  longs  mois  une  fistule  des 
plus  incommodes. 

Du  reste,  après  la  castration  tubo-ovarienne  abdominale, 
les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  ainsi,  et  il  n'est  pas  rare 
de  voir  la  mort  arriver  rapidement  par  péritonite  suraiguë, 
même  lorsque  les  lavages  et  les  drainages  ont  été  faits  avec 
le  plus  grand  soin  par  des  chirurgiens  qui  se  vantent  d'appli- 
quer, avec  une  rigueur  extrême,  la  méthode  antiseptique. 
Parfois,  ce  dénouement  se  fait  attendre  un  peu  plus  longtemps. 
Les  malades  continuent,  malgré  l'opération,  à  avoir  le  soir 
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des  températures  élevées,  à  manquer  d'appétit;  et  au  bout 
d'un  temps  plus  ou  moins  long,  elles  succombent  aux  pro- 
grès incessants  de  la  septicémie. 

Celles  qui  guérissent  sont  condamnées  à  porter  jusqu'à  la 
fin  de  leurs  jours  une  ceinture  abdominale  qui  réussit  à 
peine  à  les  préserver  d'éventrations  considérables,  et  de  her- 
nies volumineuses,  désagréables,  dangereuses.  Lorsqu'elles 
échappent  àces  inconvénients,  elles  se  voient  affligées  d'énor- 
mes cicatrices  chéloïdiennes,  qui  non  seulement  les  déparent, 
mais  déterminent  parfois  des  douleurs  insupportables. 

L'hystérectomie  vaginale  primitive,  faite  d'après  notre  mé- 
thode, est  une  opération  bien  autrement  avantageuse  à  tous 
égards.  Elle  convient  à  toutes  suppurations  graves  de  l'utérus 
et  de  ses  annexes.  La  lecture  de  nos  observations  montre 
qu'elle  permet  de  sauver  des  malades  minées  par  la  fièvre 
hectique  et  condamnées  à  une  mort  prompte,  certaine. 

Elle  n'est  pas  contre-indiquée  par  la  présence  de  fistules 
vaginales,  vésicales  ou  rectales.  Nous  avons  observé,  dans 
nombre  de  cas,  que  ces  fistules  cèdent  d'elles-mêmes  au 
bout  de  quelques  semaines. 

L'étendue  de  la  poche  purulente  ne  doit  point  faire  reculer 
davantage  le  chirurgien.  Nous  avons  obtenu  par  l'hystérec- 
tomie vaginale  primitive  des  résultats  merveilleux  dans  des 
cas  où  le  pus,  s'élevant  au-dessus  du  détroit  supérieur,  occu- 
pait les  fosses  iliaques  droite  et  gauche  et  remontait  jusqu'au 
niveau  de  l'ombilic. 

Ces  énormes  poches  simulent  des  tumeurs  solides,  bosse- 
lées, d'aspect  sarcomateux,  et,  n'étaient  les  symptômes  fé- 
briles du  début,  la  marche  de  la  maladie,  qui  datent  de  plu- 
sieurs années,  on  pourrait  croire  qu'on  se  trouve  en  présence 
d'un  sarcome  inopérable.  Après  l'extirpation  totale  de  l'u- 
térus, nous  avons  vu  le  foyer  mis  à  nu  laisser  écouler  au 
dehors  plusieurs  litres  de  pus. 

Au  point  de  vue  de  l'antisepsie  et  des  suites  opératoires, 
la  comparaison  est  en  faveur  de  l'hystérectomie  vaginale.  Le 
pus  s'écoule  au  dehors  par  une  voie  large,  déclive,  naturelle; 
par  suite,  il  n'a  aucune  tendance  à  infecter  le  reste  du  péri- 
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toine.  D'ailleurs,  les  lavages  de  la  poche  suffiraient  à  écarter 
toute  cause  de  septicémie.  Donc  aucun  danger  de  péritonite. 

La  guérison  se  produit  avec  une  rapidité  extraordinaire . 
Dès  la  deuxième  semaine,  les  malades  se  lèvent  et  marchent. 
Elles  sont  guéries  au  bout  de  la  troisième  semaine. 

Les  récidives  ne  sont  pas  à  redouter  comme  dans  la  cas- 
tration tubo-ovarienne  abdominale,  l'utérus  étant  supprimé 
dans  sa  totalité. 

La  castration  utérine  vaginale  supprime  naturellement  les 
inconvénients  de  la  laparotomie  :  cicatrice  simple  ou  chéloï- 
dienne,  port  de  bandage,  hernies.  La  plaie  cachée  au  fond 
du  vagin  est  invisible,  solide,  résistante.  L'hystérectomie 
vaginale  primitive  offre  encore  sur  la  castration  tubo-ova- 
rienne abdominale  des  avantages  d'ordre  opératoire.  Elle 
permet  d'isoler  plus  facilement  l'utérus  des  organes  voi- 
sins, de  mieux  apprécier  l'état  de  ces  organes  et  d'évacuer 
sans  peine  les  foyers  contenus  dans  le  péritoine  et  les  li- 
gaments. L'opérateur  peut,  en  outre,  suivant  les  lésions 
qu'il  rencontre,  modifier  plus  ou  moins  sa  conduite.  Cons- 
tate-t-il,  l'utérus  enlevé ,  que  les  trompes  sont  envahies 
par  le  pus?  11  pourra  à  volonté  les  enlever  ou  les  laisser. 
La  salpingectomie  n'est  pas  indispensable.  En  effet,  après  la 
section  des  ligaments  larges,  les  trompes  sont  assez  large- 
ment ouvertes  pour  que  le  pus  puisse  s'écouler  facilement 
au  dehors  par  la  brèche  vaginale. 

Se  trouve-t-il  en  présence  d'une  ovarite  suppurée?  S'il 
s'agit  de  petits  abcès  de  l'ovaire,  rien  n'est  plus  simple  que 
de  dégager  cet  organe  du  cul-de-sac  de  Douglas  ou  de  la  paroi 
pelvienne,  de  l'attirer  dans  la  plaie  et  de  l'exciser  après  avoir 
eu  soin  de  pincer  ou  de  lier  son  pédicule.  Si  le  kyste  ovarien 
est  considérable,  il  est  tou  jours  possible  de  l'amener  jusqu'à 
la  plaie  vaginale  et  de  le  suturer  à  cette  dernière.  Après  l'in- 
cision de  cette  poche,  le  pus  passe  directement  dans  le  vagin 
et  y  trouve  une  issue  facile. 

Suivant  les  cas,  le  chirurgien  pourra  donc  faire  soit  l'hys- 
térectomie vaginale  simple,  soit  l'hystéro-salpingectomie, 
soit  l'hystéro-salpingo-ovariotomie. 
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Existe-t-il  un  foyer  dans  le  péritoine  ou  dans  le  ligament 
large,  l'ablation  de  l'utérus  suffit  à  l'évacuation  complète  du 
foyer  purulent  qui  se  comblera  rapidement,  quel  que  grande 
que  soit  son  étendue,  grâce  au  drainage  et  aux  injections 
antiseptiques. 

11  serait  puéril,  en  présence  de  suppurations  graves  de  l'u- 
térus et  de  ses  aunexes,  de  se  laisser  arrêter  par  des  consi- 
dérations philosophiques  sur  la  fonction  de  ces  organes. 
Elle  est  anéantie  par  le  fait  même  delà  maladie. 

Comme  on  le  voit,  la  castration  utérine  vaginale  doit  être 
considérée  comme  la  méthode  de  choix  de  l'avenir.  Elle 
sauvegarde  tout  à  la  fois  la  santé  des  malades  et  la  réputa- 
tion du  chirurgien. 


HUITIÈME  LEÇON 


TRAITEMENT  DES  FISTULES  URETÉROV  AGIN ALES 


Messieurs, 

Bien  des  auteurs  admettent  encore  aujourd'hui  que  les 
fistules  uretéro-vaginales  échappent  à  tout  traitement  chi- 
rurgical direct,  et  ils  en  concluent  que  le  seul  traitement  ra- 
tionnel de  cette  infirmité  est  la  néphrectomie.  C'est  une 
erreur.  Nous  avons  déjà  eu  l'occasion  d'opérer  et  de  guérir 
des  malades  chez  lesquelles  un  accouchement  laborieux  avait 
été  suivi  d'une  fistule  uretéro-vagiuale  siégeant  près  de  l'ori- 
fice vésical  de  l'uretère.  Il  existe  également  un  autre  cas  de 
guérison  dû  à  Schede  (1);  mais  il  faut  convenir  que  la  plu- 
part des  tentatives  ont  été  suivies  d'un  échec  complet. 

Sur  les  23  autres  cas  que  nous  avons  réunis  on  ne  peut 
en  citer  un  seul  où  l'on  ait  obtenu  par  un  traitement  chi- 
rurgical direct  la  guérison  d'une  fistule  uretéro-vaginale 
proprement  dite.  En  effet,  dans  les  cas  de  Bozemann  (2)  et 
de  Hergott(3),  il  s'agit  de  larges  pertes  de  substance  au  ni- 
veau de  la  paroi  inférieure  de  la  vessie.  Le  cas  d'Emmet, 
comme  le  fait  très  justement  remarquer  Schede,  ne  peut 
être  cité,  car  il  ne  présentait  aucune  difficulté,  puisque  l'un 

(1)  Max  Schede,  Die  operative  Behandluug  der  Harnleiters  cheideufisteln,  (Centralbl. 
fur  Gynek.  n°  23,  p.  547). 

(2)  Voy.  Dun  Sherwood,  La  Kolpo-uretéro-cystotomie.  Th.  de  doct.  Paris,  1888. 

(3)  Hergott,  Bull,  de  l'Acad.  de  Méd.,  séance  du  22  mai  1888. 
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des  trajets  fistuleux  allait  dans  la  vessie.  Le  cas  de  Pozzi  (1) 
était  identique.  Il  s'agissait  dans  ces  cas  de  fistules  vésico- 
uretéro-vaginales.  Dans  le  premier  cas  de  Bandl  (2)  c'était 
aussi  une  fistule  uretéro-vésico-vaginale  avec  une  large  perte 
de  substance.  Dans  le  deuxième  cas  de  cet  auteur,  il  se  pro- 
duisit des  symptômes  d'occlusion  que  le  cathétérisme  de 
l'uretère  fit  cesser.  Mais  ces  accidents  ne  se  sont-ils  pas  ensuite 
reproduits?  Quant  au  troisième  cas  de  Bandl,  où  il  s'agissait 
d'une  fistule  consécutive  à  un  accouchement  laborieux,  il 
fut  suivi  d'un  insuccès  complet. 

Ce  sont  ces  insuccès  répétés  et  le  désir  de  conserver  les 
fonctions  génitales,  que  l'oblitération  du  vagin  supprime,  qui 
font  que  les  chirurgiens,  dont  nous  parlions  tout  à  l'heure, 
considèrent  la  néphrectomie  comme  le  seul  traitement  ra- 
tionnel des  fistules  uretéro-vaginales.  Nous  ne  pouvons  pas 
cependant  admettre  cette  conclusion,  même  dans  le  cas 
très  grave  que  nous  vous  présentons.  Il  s'agit,  en  effet, 
d'une  fistule  uretéro- vaginale  consécutive  à  une  hystérecto- 
mie  vaginale  totale. 

La  malade,  âgée  de  quarante  ans,  couturière,  a  été  opérée 
au  mois  de  septembre  1888  par  l'un  de  nos  collègues,  qui 
nous  suppléait  pendant  les  vacances.  Cette  malade  était 
atteinte  d'un  cancer  de  l'utérus  qui  a  nécessité  l'hyslérec- 
tomie  vaginale  totale.  L'étendue  des  lésions,  les  efforts  que 
l'on  a  tentés  pour  eu  dépasser  les  limites  ont  fait  que  l'un 
des  uretères  a  été  sectionné  pendant  l'opération,  et  au  bout 
de  quelques  jours  la  malade  a  remarqué  qu'il  s'écoulait  de 
l'urine  par  le  vagin.  Depuis  deux  mois  et  demi  environ, 
depuis  le  2  novembre  1888,  qu'elle  est  dans  la  salle  Denon- 
villiers,  où  elle  occupe  le  lit  n°  24,  vous  avez  pu  constater 
que  les  symptômes  n'ont  fait  que  s'accentuer.  Elle  est 
constamment  mouillée  par  l'urine  et  cette  infirmité  lui  rend 
la  vie  tellement  insupportable  qu'elle  nous  supplie  de  tenter 
une  opération  pour  l'en  débarrasser. 

Chez  cette  malade,  le  diagnostic  est  des  plus  nets.  Le 

(1)  Pozzi,  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.,  1887,  p.  1)4. 

(2)  Bandl,  Wien.  Med.  Wochenschrift,  1877.  N°  30. 
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vagin  est  rempli  d'urine;  le  besoin  d'uriner  est  cependant 
conservé  et  les  mictions  s'effectuent  normalement.  Du  lait 
njecté  dans  la  vessie  préalablement  vidée  ne  passe  point 
ians  le  vagin.  D'autre  part,  on  aperçoit  très  bien  au  fond 
de  cet  organe  l'orifice  fistuleux,  d'où  s'écoule  constamment 
de  l'urine  légèrement  purulente.  Cet  orifice  est  entouré  de 
bourgeons  charnus  semblables  à  ceux  qui  se  produisent 
souvent  au  fond  du  vagin  chez  les  malades  qui  ont  subi 
l'hystérectomie  vaginale  totale.  En  introduisant  un  cathéter 
dans  la  vessie  et  en  le  dirigeant  jusqu'au  fond  du  réservoir 
urinaire  dans  la  direction  de  cette  fistule,  on  voit  que  celle- 
ci  siège  à  3  centimètres  des  parois  vésicales.  Enfin,  un 
ie  nos  internes,  Lavaux,  qui  s'occupe  tout  spécialement 
des  maladies  des  voies  urinaires,  a  introduit  dans  l'orifice 
fistuleux  un  cathéter  spécial,  construit  par  Mathieu,  pour 
l'examen  de  cette  malade  et  il  a  trouvé  que  ce  cathéter  se 
dirige  vers  le  rein  droit.  Nous  avons  pratiqué  nous-même 
cet  examen  et  nous  avons  constaté  que  c'était  en  effet  la 
direction  suivie  par  l'instrument.  On  ne  trouve  pas  l'orifice 
de  l'extrémité  vésicale  de  l'uretère  lésé.  Du  reste,  cette 
extrémité  paraît  avoir  été  en  partie  détruite. 

Qu'allons-nous  faire  à  cette  malade?  Le  soin  que  nous 
avons  mis  à  préciser  le  diagnostic  nous  permettra  tout  d'a- 
bord d'éviter  une  erreur  qui  a  été  commise  et  qui  a  eu  pour 
conséquence  la  mort  de  la  malade  (1);  c'est  de  prendre  la 
fistule  uretéro-vaginale  pour  une  fistule  vésico-vagiuale  et  de 
la  traiter  par  le  même  procédé  que  cette  dernière.  En  agis- 
sant ainsi  on  détermine  à  la  fois  l'occlusion  de  la  fistule  et 
celle  de  l'uretère,  d'où  hydronéphrose  et  tous  les  accidents 
qui  en  sont  la  conséquence.  L'opération  que  nécessitent  les 
fistules  uretéro-vaginales  est  beaucoup  plus  complexe  et 
plus  délicate. 

Dans  le  cas  de  guérison  qu'il  a  publié,  Schede  opéra  en 
deux  temps.  Il  incisa  d'abord  la  paroi  vésico-vaginale  dans 
la  direction  du  bout  inférieur  de  l'uretère  droit  de  façon  à 


(1)  Follin  et  Duplay,  tome  VII,  page  552. 
VIII 
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ce  que  l'extrémité  postérieure  de  cette  incision  aboutît  à 
l'orifice  de  la  fistule  situé  en  avant  du  museau  de  tanche, 
créant  ainsi  une  fistule  vésico-vaginale.  Il  introduit  ensuite 
dans  l'uretère  l'extrémité  d'un  cathéter  dont  l'autre  extrémité 
fut  conduite  au  dehors  en  traversant  la  cavité  vésicale  et 
l'urèthre.  Il  fit  un  avivement  plat  d'un  centimètre  un  quart 
tout  autour  de  la  fistule,  et  sutura  au-dessus  du  cathéter.  Il 
créa  aiusi  un  demi-canal  muqueux  inférieur  aboutissant  à 
l'uretère. 

C'est  le  même  procédé  qu'avait  déjà  suivi  Bandl  dans  le 
cas  où  il  se  produisit  des  symptômes  d'occlusion  de  l'uretère 
et  dont  nous  avons  parlé.  Ce  canal  artificiel  ne  se  rétrécit-il 
pas  petit  à  petit  et  ne  se  ferme-t-il  pas  au  bout  d'un  temps 
plus  ou  moins  long?  Nous  ne  connaissons  pas  de  faits  qui 
répondent  à  cette  objection;  les  résultats  éloignés  des.opé- 
rations  de  Schede  et  de  Bandl  ne  nous  paraissent  pas  avoir 
été  publiés. 

D'autre  part,  ce  procédé,  dont  l'idée  appartient  à  Lan- 
dau (1),  ne  nous  semble  pas  applicable  chez  notre  malade, 
dont  l'orifice  de  la  fistule  uretéro-vaginale  siège  en  dehors 
des  parois  vésicales  h  une  distance  trop  éloignée.  Il  faut 
donc  trouver  un  autre  procédé. 

Vous  savez  que  dans  ces  dernières  années  on  a  tenté  sur 
les  animaux,  avec  des  résultats  divers,  la  greffe  des  uretères 
soit  sur  le  rectum,  soit  sur  un  point  anormal  de  la  vessie. 
Dans  une  communication  faite  en  1888  à  la  section  de 
chirurgie  du  congrès  médical  de  Pavie,  Paoli  et  Busachi, 
chirurgiens  des  hôpitaux  de  Turin,  après  avoir  rappelé  les 
tentatives  faites  par  Rasidmowski,  Poggi,  etc.,  citent  deux 
succès  de  greffe  des  uretères  sur  un  point  anormal  de  la 
vessie,  succès  obtenus  sur  des  chiens  dans  le  laboratoire  du 
professeur  Bizozzero.  Voici  le  manuel  opératoire  auquel  ces 
auteurs  ont  eu  recours  : 

Ils  ont  d'abord  fait  une  incision  verticale  de  3  centimètres 
à  l'hypogastre  et  ils  ont  attiré  la  vessie  en  dehors  de  la  cavité 


(lj  Landau,  Arch.  filr  Gynck.  Bd  IX,  H  3,  1876. 
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abdominale.  Ils  ont  ensuite  isolé  l'uretère  et  l'ont  coupé 
à  1  centimètre  de  son  insertion  à  la  vessie.  Ils  ont  fait  alors 
une  incision  verticale  de  2  centimètres  de  longueur  sur  la 
paroi  postérieure  de  la  vessie  et  ils  y  ont  introduit  l'extrémité 
rénale  de  l'uretère  sectionné,  qu'ils  ont  suturée  aux  lèvres  de 
la  plaie  vésicale. 

Tel  est  le  procédé  suivi  par  Paoli  et  Busachi,  procédé  que 
ces  auteurs  conseillent  d'employer  pour  la  cure  des  fistules 
uretéro-vaginales.  Devons-nous  y  avoir  recours  chez  notre 
malade?  Nous  ne  le  pensons  pas  et  pour  plusieurs  raisons. 
D'abord,  au  lieu  d'opérer  à  travers  la  paroi  abdominale,  il 
nous  paraît  beaucoup  plus  simple  et  moins  dangereux  d'agir, 
comme  nous  l'avons  déjà  fait,  au  niveau  même  de  la  cavité 
vaginale.  D'un  autre  côté,  la  lésion  de  l'uretère  siège  ici  bien 
plus  loin  de  la  vessie  que  la  section  de  cet  organe  dans  les 
expériences  que  nous  citiuns  tout  à  l'heure.  De  plus,  s'il  est 
facile  d'isoler  dans  le  voisinage  du  réservoir  urinaire  un 
uretère  sain  et  ayant  ses  rapports  normaux,  il  n'en  est  plus 
du  tout  de  même  lorsqu'il  s'agit  de  retrouver  à  une  certaine 
distance  de  la  vessie,  au  milieu  de  tissus  cicatriciels,  dans 
le  voisinage  des  gros  vaisseaux  iliaques,  l'uretère,  plus  ou 
moins  détruit  pendant  l'hystérectomie  vaginale  totale,  et 
dont  les  rapports  sont  forcément  changés  par  cette  opération. 

Nous  allons  donc  intervenir  au  niveau  du  vagin,  et  nous 
opérerons  à  la  fois  dans  le  voisinage  de  la  fistule  uretérale  et 
sur  la  partie  postérieure  du  bas-fond  vésical,  à  droite  de  la 
ligne  médiane,  aussi  près  que  possible  de  l'orifice  vésical  de 
l'uretère  lésé.  Mais  nous  ferons  d'abord  avec  la  solution 
boriquée  à  4  p.  100 un  lavage  de  la  vessie  suivantle  procédé  in- 
diqué par  le  Dr  Lavaux.  Nous  aurons  également  soin  de  laver 
avec  une  solution  sublimée  à  1  / 1,000  la  vulve  préalablement 
rasée  et  le  vagin.  Après  avoir  anesthésié  la  malade,  nous  la 
placerons  sur  le  côté  gauche,  dans  la  position  que  vous  avez 
l'habitude  de  nous  voir  donner  aux  malades  que  nous  opérons 
d'une  fistule  vésico-vaginale.  Ces  préparatifs  une  fois  ter- 
minés, nous  écarterons  l'une  de  l'autre,  au  moyen  de  larges 
réfracteurs  coudés  de  notre  modèle,  les  cloisous  vésico  et 
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recto-vaginales  de  façon  à  bien  voir  l'orifice  de  la  fistule 
uretérale.  Après  avoir  reconnu  cet  orifice,  nous  commen- 
cerons l'opération,  qui  présentera  les  différents  temps 
suivants  : 

Premier  temps.  —  Avivement  de  la  paroi  vaginale  sur  tout 
le  pourtour  de  l'orifice  fistuleux,  auquel  nous  aurons  bien 
soin  de  ne  pas  toucher. 

Deuxième  temps.  —  Introduction  dans  la  vessie  d'un 
cathéter  cannelé  coudé  presque  à  angle  droit,  et  sur  ce 


Fig.  10.  —  Fistule  uretéro-vaginale.  —  Avivement  et  passage  des  fils. 


cathéter  incision  antéro-postérieure  de  la  paroi  vésicale  au 
niveau  du  point  déjà  indiqué  dans  une  étendue  de  2  cen- 
timètres. 

Troisième  temps.  —  Avivement  des  bords  de  l'incision  au 
niveau  de  la  paroi  vaginale,  ainsi  que  le  montre  la  figure  10 
et  résection  d'un  centimètre  de  muqueuse  vésicale  autour 
de  cette  incision. 

Quatrième  temps.  —  Adossement  et  suture  du  pourtour 
avivé  de  la  fistule  uretérale  à  la  partie  avivée  des  lèvres  de  la 
plaie  vésico-vaginale,  de  façon  à  ce  que  l'orifice  fistuleux  se 
trouve  vers  la  partie  centrale  de  l'incision  faite  au  bas-fond 
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de  la  vessie,  plus  près  cependant  de  la  partie  supérieure  que 
de  la  partie  inférieure  de  cette  incision.  Finalement  on  a 
une  ligne  de  suture  telle  que  la  représente  la  figure  11 . 

Vous  venez  de  voir,  Messieurs,  que  nous  avons  suivi  exac- 
tement les  divers  temps  que  nous  vous  avions  indiqués  avant 
d'opérer  cette  malade.  Vous  avez  pu  constater  aussi  pendant 
cette  opération  certaines  particularités.  Malgré  tout  le  soin 
que  nous  avons  pris  de  faire  saillir  la  paroi  du  bas-fond  de  la 
vessie  au  niveau  de  l'orifice  de  l'uretère  lésé,  nous  parve- 
nions difficilement  à  sentir  la  cannelure  du  cathéter  à  l'en- 


Fig.  11.  —  Fistule  uretéro-vaginale.  —  Suture  terminée. 


droit  voulu.  Ceci  tenait  à  l'extrême  mobilité  du  réservoir 
urinaire,  qui  fuyait  à  la  moindre  pression.  Voyant  cela  nous 
avons  préféré,  tout  en  continuant  à  tendre  le  bas-fond  de  la 
vessie  avec  le  cathéter,  inciser  directement  ce  bas-fond  avec 
le  bistouri.  Nous  nous  sommes  assuré  ensuite  en  retournant 
le  cathéter  que  la  paroi  vésicale  était  bien  sectionnée  dans 
toute  son  épaisseur.  Nous  avons  alors  refoulé  avec  cet  ins- 
trument la  muqueuse  vésicale  dans  le  vagin  et  nous  en  avons 
réséqué  1  centimètre  sur  tout  le  pourtour  de  l'incision.  Puis, 
pour  maintenir  cette  muqueuse  et  pour  bien  voir  les  lèvres  de 
l'incision  faite  à  la  vessie  et  au  vagin  à  ce  niveau,  nous  avons 
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traversé  chacune  des  lèvres  de  la  plaie  vésico-vaginale  avec 
un  fil  métallique  conduit  à  l'aide  de  noire  chasse-fil.  Les 
extrémités  libres  de  chacun  de  ces  fils,  dont  les  anses  fixaient 
les  lèvres  de  la  plaie,  ont  été  ensuite  attirées  et  maintenues 
au  dehors  de  façon  à  pouvoir  servir  de  points  de  repère  pen- 
dant le  reste  de  l'opération.  Vous  avez  pu  voir  alors  que  nous 
avions  eu  soin  de  faire  notre  incision  de  telle  façon  que  son 
extrémité  supérieure  remontât  au-dessus  de  l'orifice  fistuleux. 

L'avivement  circulaire  du  pourtour  de  la  fistule  uretérale 
et  l'avivement  du  pourtour  de  l'incision  vésico-vaginale  n'ont 
présenté  aucune  difficulté.  Cet  avivement  a  été  fait  sur  une 
étendue  suffisante  pour  pouvoir  introduire  dans  la  vessie 
l'orifice  de  la  fistule  et  l'y  maintenir  solidement  par  l'acco- 
lement  définitif  des  surfaces  avivées.  A  la  partie  supérieure 
de  l'incision,  cet  avivement  se  confondait  avec  celui  du  pour- 
tour de  la  fistule  uretérale. 

Le  quatrième  temps  a  été  d'une  exécution  plus  délicate. 
Vous  avez  pu  voir  que  nous  avons  cependant  attiré  assez  faci- 
lement l'orifice  de  l'uretère  entre  les  lèvres  de  la  plaie  vési- 
cale  et  que,  grâce  à  notre  aiguille  chasse-fil,  nous  avons  pu 
aisément  le  fixer  dans  cette  position.  Nous  avons  d'abord 
réuni  l'une  à  l'autre  l'extrémité  supérieure  de  l'incision  vésico- 
vaginale  et  la  partie  supérieure  de  la  plaie  péri-uretérale, 
par  deux  fils  métalliques  qui  ont  accolé  complètement  ces 
deux  extrémités.  Nous  avons  ensuite  continué  à  suturer 
directement  les  bords  de  la  plaie  vésicale  à  la  plaie  vaginale, 
à  droite  et  h  gauche  de  l'orifice  fistuleux,  qui  de  la  sorte  est 
resté  libre  au  centre  de  la  plaie  vésicale.  La  partie  inférieure 
de  la  plaie  vaginale  péri-uretérale  et  la  partie  inférieure  de 
la  plaie  vésico-vaginale  ont  été  alors  adossées  et  suturées  à 
l'aide  de  trois  fils  métalliques  séparés.  Lorsque  tous  les  fils 
ont  été  placés,  leurs  anses  ont  été  nouées  séparément  et  vous 
avez  pu  constater  qu'il  ne  passe  plus  une  seule  goutte  d'urine 
dans  le  vagin.  L'uretère  gauche  verse  maintenant  directe- 
ment dans  la  vessie  la  sécrétion  du  rein  correspondant. 

L'opération  terminée,  nous  avons  lavé  le  vagin  avec  la 
solution  de  sublimé,  puis  nous  y  avons  placé  des  tampons  de 
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gaze  iodoformée.  Nous  avons  fait  également  un  pansement 
occlusif  et  antiseptique  de  la  vulve.  Quant  à  la  vessie  elle  a 
été  lavée  avec  beaucoup  de  précautions  à  l'aide  de  la  solu- 
tion boriquée  à  4  p.  100.  Nous  avons  placé  une  sonde,  qui  ne 
sera  laissée  à  demeure  que  pendant  quelques  jours. 

Telle  est  l'opération  que  nous  avons  pratiquée  chez  cette 
malade.  Nous  avons  tenu  à  vous  en  faire  connaître  tous  les 
détails  parce  que  ce  mode  opératoire,  que  nous  avons 
imaginé,  nous  paraît  le  mieux  approprié  à  la  cure  radicale 
directe  des  fistules  uretéro-vaginales.  Du  reste,  nous  ne 
croyons  pas  que  l'on  ait  encore  obtenu  par  un  traitement 
chirurgical  direct  la  guérison  d'une  fistule  uretéro-vagiuale 
consécutive  à  l'hystérectomie  vaginale  totale  (1). 

Un  mot  maintenant,  Messieurs,  sur  ces  fistules  uretéro- 
vaginales  consécutives  à  l'extirpation  totale  de  l'utérus  par  le 
vagin.  Cet  accident  est  heureusement  très  rare,  plus  rare 
encope  que  l'ouverture  de  la  vessie  dans  le  cours  de  cette 
opération.  Nous  ne  craignons  même  pas  de  dire  que  le  chi- 
rurgien pourrait  éviter  de  pareilles  complications  en  suivant 
rigoureusement  les  règles  que  nous  avons  tracées  pour  l'hys- 
térectomie vaginale  totale.  Nous  n'avons  jamais  eu  à  déplorer 
un  tel  accident  dans  les  nombreuses  opérations  de  ce  genre 
que  nous  avons  pratiquées  jusqu'à  ce  jour. 

Quant  au  traitement  des  fistules  uretéro-vaginales  par  la 
néphrectomie,  voici  ce  que  nos  recherches  nous  ont  appris 
sur  ce  sujet. 

L'extirpation  du  rein  a  été  faite  pour  la  première  fois  le 
2  août  1869  par  Simon,  de  Heidelberg,  pour  une  fistule  ure- 
térale  complexe  consécutive  à  une  hystéro-ovariotomie  (2)  : 

(1)  Cette  malade  a  été  opérée  le  12  janvier  1889  :  l'opération  avait  pleinement  réussi, 
les  urines  ne  passaient  plus  par  le  vagin  et  nous  avions  lieu  d'espérer  que  la  guéri- 
son  serait  définitive  lorsqu'un  point  de  la  suture  ayant  cédé  à  la  traction  du  fil,  il  en 
est  résulté  une  fistulette  par  laquelle  l'urine  s'est  écoulée  dans  le  vagin.  Mais  cette 
fistule  était  différente  de  la  première  en  ce  qu'elle  était  simplement  vésicale,  ainsi  que 
l'a  prouvé  le  cathéter  introduit  dans  la  vessie.  Dans  ces  conditions,  il  n'y  avait  qu'à 
aviver  les  bords  de  la  perte  de  substance  et  à  les  rapprocher  par  suture,  suivant  les 
règles  que  nous  avons  données  dans  plusieurs  leçons  sur  le  traitement  des  fistules 
vésico-vaginales.  Cette  opération  a  été  pratiquée  avec  succès  le  20  juillet  1889. 

(2)  Deutsche  Klinik,  1870.  —  Chirurgie  der  Nieren,  1871. 
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«  L'opérée  guérit,  mais  il  resta  une  fistule  abdomino-urelé- 
rale  à  travers  laquelle  s'échappait  toute  l'urine  provenant 
du  rein  gauche.  La  fistule  était  double  :  l'une,  au-dessous 
de  l'ombilic  par  la  cicatrice  abdominale,  l'autre,  par  le 
tronçon  du  col  utérin  et  le  vagin.  »  Simon,  après  avoir  tenté 
en  vain  d'établir  une  communication  entre  l'uretère  et  la 
vessie,  pratiqua  la  néphrectomie  et  la  malade  guérit. 

Le  3  mars  1880,  Czerny(l)  procéda  de  la  même  façon  pour 
une  fistule  uretéro-vaginale  siégeant  à  2  centimètres  à  droite 
et  en  avant  de  l'orifice  utérin,  fistule  consécutive  à  une 
application  de  forceps.  Guérison. 

En  avril  1880,  Stark  (2)  fit  l'abblation  du  rein  droit  chez 
une  malade  âgée  de  dix-sept  ans  atteinte  d'une  fistule  ure- 
téro-vaginale. Cette  malade  guérit. 

Le  27  novembre  1882,  le  Dr  Jules  Bœkel  (-de  Strasbourg) 
pratiqua  avec  succès  la  néphrectomie  pour  une  fistule  uretéro- 
vaginale  consécutive  à  une  hystérectomie  vaginale  qu'il  avait 
faite  un  mois  auparavant  (3). 

Vous  trouverez  ces  faits  cités  dans  l'excellente  thèse  d'un 
de  nos  anciens  internes,  le  Dr  Brodeur,  actuellement  chirur- 
gien distingué  à  l'Université  Laval,  au  Canada.  Dans  ces 
cas  nous  avons  vu  qu'il  existait  une  véritable  fistule  uretéro- 
vaginale.  Il  en  est  d'autres  au  contraire  où  les  chirurgiens, 
Bordenheuer  entre  autres,  étaient  tellement  persuadés  que 
la  fistule  uretérale  ne  pouvait  guérir  que  par  la  néphrectomie 
qu'ils  ont  pratiqué  cette  opération  aussitôt  après  avoir 
reconnu  la  blessure  de  l'uretère  dans  le  cours  d'une  hysté- 
rectomie. 

Nous  espérons  que  désormais  on  pourra  éviter  une  opéra- 
tion aussi  radicale  aux  malades  atteintes  de  fistules  uretéro- 
vaginales  et  qu'en  tous  cas  on  y  aura  recours  seulement  après 
avoir  tenté  la  guérison  directe  par  le  procédé  que  nous 
venons  de  vous  faire  connaître. 

(1)  Langenbeck's  Arcli.  Bd.  XXV,  1880,  p.  858. 

(2j  Thèse  inaugurale  de  Ilaus  Bolz,  Dorpat,  1883. 

(3)  Bull,  et  Mém.  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  188 i,  p.  448. 
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DE  LA  TRÉPANATION  DANS  LÉPILEPSIE 


Messieurs, 

Les  travaux  de  Charcot  et  de  ses  élèves  ont  établi,  comme 
on  sait,  l'existence,  dansl'écorce  cérébrale,  d'une  zone  mo- 
trice comprenant  au  moins  trois  centres,  dont  la  localisation 
a  été  déterminée  avec  une  suffisante  précision  :  un  centre 
pour  la  face,  un  centre  pour  le  membre  supérieur,  un  centre 
pour  le  membre  inférieur.  Les  observations  anatomo-cli- 
niques  recueillies  dans  ces  dernières  années,  tant  en  France 
qu'à  l'étranger,  sont  venues  confirmer  la  réalité  de  ces  loca- 
lisations. Les  objections  qui  ont  été  opposées  par  un  certain 
nombre  d'expérimentateurs  à  ce  qu'on  a  appelé  plus  ou 
moins  justement  «  la  doctrine»  des  localisations  cérébrales 
n'ont  pu  entamer  cette  «  doctrine  » .  Les  uns  après  les 
autres  les  opposants  se  sont  tus.  Et  si  l'interprétation  des 
faits  est  encore  l'objet  de  discussions  entre  les  physiolo- 
gistes, la  réalité  de  ces  faits,  au  moins  en  ce  qui  concerne 
l'homme,  ne  soulève  plus  guère  de  contestations. 

Actuellement,  la  doctrine  est  sortie  de  sa  phase  spécula- 
tive et,  comme  toute  doctrine  qui  triomphe,  elle  en  est 
arrivée  à  la  phase  des  résultats  pratiques. 

La  meilleure  réponse  qu'on  puisse  faire  aux  cliniciens 
adversaires  des  localisations  motrices ,  s'il  s'en  trouvait 
encore,  c'est  la  publication  de  faits  analogues  à  celui  que 
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nous  avons  l'honneur  de  vous  communiquer  aujourd'hui  et 
dont  la  première  partie  a  déjà  fait  le  sujet  d'une  présentation 
à  l'Académie  de  Médecine  dans  la  séance  du  17  février  1889 
en  noire  nom  et  au  nom  de  mes  habiles  confrères  Gilbert 
Ballet  et  Gelineau.  Deux  jeunes  confrères,  les  Drs  Dumas  et 
Maret,  ont  demandé  l'autorisation  de  le  faire  figurer  dans 
leur  dissertation  inaugurale  :  la  première  en  date  du  8  mai 
1889,  et  intitulée  :  Trépanation  dans  ïEpilepsie  ;  la  seconde 
présentée  le  9  janvier  1890  et  ayant  pour  titre  :  Ablation  des 
tumeurs  de  la  zone  motrice  du  cerveau. 

Voici  cette  observation  rédigée  d'après  les  notes  de  notre 
confrère,  le  Dr  Gelineau,  médecin  habituel  du  malade. 

Obs.  XX.  —  Accès  épileptiformes.  Trépanation.  Ablation  d'une 
tumeur  cérébrale.  Guérison.  —  M.  F.,  jardinier,  âgé  de  vingt-huit 
ans,  fut  pris  à  vingt-deux  ans  d'accidents  épileptiformes.  Les  crises 
dès  cstte  époque  se  reproduisirent  avec  une  certaine  régularité. 
Elles  survenaient  tous  les  huit  ou  dix  jours  environ.  A  différentes 
reprises,  elles  se  rapprochèrent  et  môme,  au  mois  de  juillet  1886, 
elles  arrivèrent  à  constituer  une  sorte  d'état  de  mal.  Ces  crises 
observées  avec  grand  soin  par  Gélineau  présentaient,  comme  nous  le 
verrons  plus  loin,  tous  les  caractères  de  l'épilepsie  partielle  la  plus 
typique.  Pendant  plus  de  cinq  ans  les  attaques  furent  combattues 
avec  un  certain  succès  par  le  traitement  bromuré.  Mais  au  mois  de 
décembre  1888,  en  dépit  de  la  médication  instituée,  les  accès  allè- 
rent en  se  rapprochant  au  point  de  constituer  une  menace  pour  la 
vie.  C'est  alors  que  Gélineau,  constatant  l'insuffisance  du  traitement 
médical  et  se  basant  sur  les  travaux  publiés  dans  ces  derniers  temps, 
pensa  qu'il  s'agissait  d'une  épilepsie  jacksonnienne,  causée  vrai- 
semblablement par  une  tumeur  cérébrale,  et  qu'il  y  avaU  lieu  d'a- 
giter la  question  d'une  intervention  opératoire. 

Le  vendredi  7  décembre,  nous  nous  réunissons  en  consultation, 
Ballet,  Gélineau  et  moi.  Depuis  quarante-huit  heures,  le  malade 
était  en  proie  à  des  accès  rapprochés,  la  température  s'était  élevée 
au-dessus  de  40°  ;  sous  nos  yeux  M.  F...  eut  plusieurs  crises  ;  chacune 
était  caractérisée  de  la  façon  suivante.  En  premier  lieu,  spasmes 
douloureux  du  gros  orteil  droit,  puis  raideur  du  membre  inférieur 
correspondant,  convulsions  toniques,  puis  cloniques,  de  ce  membre, 
qui  se  propageaient  ensuite  au  bras  et  â  la  face  du  même  côté.  La 
perte  de  connaissance  ne  survenait  pas  à  chaque  accès.  Lorsqu'elle 
avait  lieu,  elle  se  produisait  à  une  période  avancée  de  la  crise.  Elle 
n'en  marquait  jamais  le  début.  Dans  l'intervalle  des  accès  qui  se 
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succédaient  d'assez  près,  on  constatait  un  état  parésique  très  net  du 
membre  inférieur  droit. 

D'après  ces  différenls  caractères,  Ballet  n'hésitait  pas  à 
affirmer  qu'on  se  trouvait,  comme  l'avait  pensé  Gelineau, 
en  présence  d'une  lésion  occupant  le  centre  moteur  du  mem- 
bre inférieur  droit,  ou  son  voisinage  immédiat. 

Quant  à  la  nature  de  la  lésion,  en  l'absence  d'antécédents 
spécifiques  et  tuberculeux,  d'une  part  ;  d'autre  part,  étant 
donné  le  jeune  âge  du  malade  qui  ne  permettait  guère  d'ad- 
mettre l'hypothèse  d'un  foyer  de  ramollissement  cortical,  il 
était  à  peu  près  certain  qu'on  avait  affaire  à  une  tumeur  cé- 
rébrale. Dans  ces  conditions,  Ballet  vint  appuyer  l'avis  au- 
quel nous  nous  étions  préalablement  rangés.  Il  fut  décidé 
qu'on  pratiquerait  la  trépanation,  avec  ouverture  de  la  dure- 
mère  au  voisinage  du  centre  moteur  du  membre  inférieur. 
L'opération,  dans  notre  pensée,  devait  avoir  pour  résultat 
certain  de  déterminer  la  décompression  de  ce  centre  et,  si  les 
circonstances  le  permettaient,  de  nous  amener  à  enlever  la 
tumeur  dont  le  siège  avait  été  diagnostiqué. 

Les  symptômes  autorisant  à  affirmer  que  cette  tumeur 
siégeait  au  niveau  ou  au  voisinage  immédiat  du  centre  mo- 
teur du  membre  inférieur,  c'est-à-dire  au  niveau  de  la  partie 
supérieure  des  circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascen- 
dantes gauches,  il  s'agissait  de  fixer  le  point  précis  de  la  ca- 
vité crânienne  sur  lequel  devait  être  appliqué  le  trépan. 

Notre  confrère,  le  Dr  Ballet,  médecin  des  hôpitaux,  le  dé- 
termina de  la  façon  suivante,  repiésentée  dans  la  figure  12. 

Uue  première  ligne,  horizontale,  fut  tracée  partant  de  l'a- 
pophyse orbi taire  externe  gauche  et  allant  jusqu'à  7  centi- 
mètres en  arrière.  Puis,  de  cette  extrémité,  une  perpendi- 
culaire de  3  centimètres  fut  élevée,  de  façon  à  obtenir  un 
premier  point  de  repère  qui  fut  marqué. 

Ce  point,  comme  l'a  indiqué  Lucas-Championnière,  cor- 
respondait à  l'extrémité  inférieure  du  sillon  de  Rolando. 
Pour  avoir  la  direction  exacte  de  ce  sillon,  autour  duquel 
sont  localisés  les  centres  moteurs,  il  restait  à  en  déterminer 
la  partie  supérieure.  Dans  ce  but  un  ruban  fut  mesuré  verti- 
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calemenl  d'un  conduit  auditif  à  l'autre.  Puis  sur  la  ligne  mé- 
diane du  crâne,  à  47  millimètres  en  arrière  du  ruban,  on 
marqua  le  second  point  de  repère.  Celui-ci,  comme  on  le  sait, 
correspondait  à  l'extrémité  supérieure  du  sillon  rolandique. 

En  ce  point,  uu  peu  en  dehors  et  au-dessous  de  la  suture 
sagittale,  une  circonférence,  de  la  dimension  d'une  pièce  d'un 


Fig.  12.  —  Délimitation  do  la  zone  opératoire. 


franc,  fut  tracée.  Cette  circonférence  est  représentée  en  R 
dans  la  figure  12. 

C'est  là  que,  sur  les  indications  de  notre  confrère,  nous  fîmes  la 
trépanation. 

Les  téguments  du  crâne  furent  incisés  à  ce  niveau,  ainsi  que  le 
montre  la  figure  13  :  le  périoste  fut  détaché  en  même  temps  qu'eux. 

Les  os  sont  perforés  rapidement  avec  le  trépan  de  notre  polytri- 
tome  sur  des  points  aussi  rapprochés  que  possible,  dans  toute  l'é- 
tendue de  la  surface  à  réséquer  :  puis,  avec  notre  pince  emporte- 
pièces,  nous  réséquons  les  cloisons  qui  séparent  les  interstices  des 
parties  enlevées  par  le  polytritome  de  façon  à  mettre  la  dure-mère 
à  nu,  sans  craindre  de  la  léser,  ni  d'ébranler  le  cerveau. 

La  figure  14  tirée  de  nos  leçons  sur  le  morcellement  publiées  dans 
le  tome  VII  de  nos  Cliniques  (p.  86)  et  que  nous  reproduisons  ici 
donne  une  idée  exacte  de  notre  façon  de  procéder. 
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La  dure-mère  ainsi  mise  à  nu  était  saine  ;  elle  fut  incisée  cruciale- 


Fig.  13.  —  Incision  cruciale  des  téguments  du  crâne. 


ment.  A  peine  celte  incision  était-elle  faite  qu'une  gouttelette  de 


Fig.  14.  —  Morcellement  des  os  du  crâne. 

sérosité  louche  apparaissait,  mélangée  au  liquide  céphalo-rachidien. 
Au-dessous  de  la  dure-mère,  la  pie-mère  se  montra  parcourue  par 
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une  grosse  veine  qui  coupait  en  deux  le  champ  opératoire.  En 


exa 


Fig.  16.  —  Ablation  de  la  tumeur  avec  une  curette. 

transparence  était  normale,  tandis  que  en  arrière  elle  était  jaunâtre, 
un  peu  bombée. 
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Elle  recouvrait  donc  en  avant  une  circonvolution  manifestement 
normale,  tandis  qu'en  arrière  il  nous  semblait  qu'elle  était  soulevée 
par  un  néoplasme.  Nous  prîmes  alors  le  parti  de  l'inciser  à  son  tour 
circulairement  autour  de  la  portion  jaunâtre  et  de  chercher  à  la 
détacher.  Nous  vîmes  de  la  sorte  qu'elle  adhérait  à  une  tumeur 
d'une  coloration  jaunâtre  et  qui  est  représentée  dans  la  figure  13. 

Nous  procédâmes  aussitôt  à  l'ablation  de  cette  dernière.  Recon- 
naissant que  son  tissu  était  friable,  et  voulant  de  notre  mieux  mé- 
nager le  tissu  cérébral  qui  l'entourait,  nous  la  morcelâmes  en  pro- 
cédant du  centre  à  la  périphérie,  à  l'aide  d'une  sorte  de  curette 
représentée  dans  la  figure  16. 

Nous  parvînmes  de  la  sorte  à  enlever  le  néoplasme  en  totalité,  sans 
que  la  substance  cérébrale  fût  intéressée,  d'une  façon  au  moins 
notable. 

Ce  temps  de  l'opération  exécuté,  nous  pûmes  constater  la  présence 
d'une  cavité  formée  par  le  refoulement  de  la  substance  grise.  — 
Drains.  Suture  de  la  dure-mère  au  catgut,  du  cuir  chevelu  aux 
crins  de  Florence  :  pansement  antiseptique  iodoformé  et  sublimé. 

Réunion  par  première  intention  :  huit  jours  après  les  fils  et  les 
drains  sont  enlevés.  Le  dixième  jour,  cicatrisation  complète. 

Dès  le  lendemain  de  l'opération,  les  crises  épileptiques  qui,  la  nuit 
précédente,  avaient  été  au  nombre  de  trente-sept,  ne  furent  plus 
qu'au  nombre  de  six.  Les  jours  suivants  le  malade  eut  encore  quel- 
ques accès  convulsifs,  des  phénomènes  délirants  et  hallucinatoires, 
de  la  parésie  du  côté  droit.  Aucune  complication  n'ayant  lieu  du 
côté  de  la  plaie,  nous  pensons  que  ces  phénomènes  doivent  être 
rattachés  à  l'irritation  de  la  substance  cérébrale  résultant  des  ma- 
nœuvres nécessitées  par  l'opération.  Elles  ont,  d'ailleurs,  affecté  les 
caractères  qu'on  attribue  à  ce  qu'on  a  très  justement  appelé  les 
équivalents  de  l'épilepsie  partielle. 

Trois  mois  après  cette  intervention,  il  ressentit  des  convulsions 
cloniques  dans  le  bras  droit,  sans  rien  éprouver  à  la  jambe,  sym- 
ptôme digne  de  remarque,  car  c'était  toujours  dans  le  gros  orteil  du 
pied  droit  que  débutaitl'aura,  et  c'était  seulement  après  son  apparition 
en  cet  endroit  que  les  secousses  s'irradiant  subitement  de  la  cuisse  au 
côté,  et  du  côté  au  bras,  gagnaient  enfin  le  visage  et  la  tête.  Ces 
nouvelles  secousses  épileptoïdes  ne  durèrent,  il  est  vrai,  que  quelques 
secondes,  mais  elles  inquiétèrent  le  malade,  qui  vint  consulter  notre 
confrère  Gélineau  le  S  mars  1889. 

En  examinant  la  dépression  consécutive  à  l'opération,  on  voyait 
que  les  soulèvements  du  cerveau  étaient  beaucoup  plus  appréciables 
qu'après  l'opération,  et  l'excavation  semblait  notablement  moins 
profonde.  Notre  confrère  se  demanda  pourquoi  ce  vide  s'était 
comblé  en  partie  et  quel  était  le  tissu  qui  avait  fait  les  frais  de  cette 
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réparation  :  la  nature  lipomateuse  de  la  tumeur  extraite  ne  semblait 
pas  cependant  favoriser  une  repullulation.  Il  partagea  à  juste  titre 
les  inquiétudes  du  malade,  d'autant  plus  que  celui-ci  avait  suivi  scru- 
puleusement une  médication  préventive  (arsenic  et  bromure)  :  or,  si 
les  accidents  se  reproduisaient,  il  y  avait  à  craindre  que  la  repro- 
duction de  la  tumeur  n'en  fût  exclusivement  la  cause.  De  plus, 
l'apparition  de  l'aura  dans  le  bras  droit  seulement  nous  portait  à 
penser  que  le  centre  moteur  de  ce  membre,  moins  dégagé  par  l'opé- 
ration, était  seul  envahi. 

Le  30  mars,  les  secousses  et  les  crampes  convulsives  apparaissent 
à  nouveau  dans  le  bras,  puis,  comme  jadis  dans  la  jambe  et  enfin 
dans  la  tête,  assez  violentes  pour  que  le  malade  perde  connaissance, 
ce  qui  ne  lui  était  pas  arrivé  depuis  bien  des  mois.  Le  danger 
était  donc  sérieux  :  une  nouvelle  tumeur  s'était  formée,  et  son  vo- 
lume devait  être  plus  considérable  que  jadis,  puisqu'aux  anciens 
symptômes  de  l'épilepsie  jacksonnienne  s'ajoutaient  ceux  de  l'épi- 
lepsie  vraie  (perte  de  connaissance  et  de  souvenir,  sommeil  coma- 
teux, etc.). 

Dans  la  nuit  du  26  au  27  avril,  survient  un  accès  et  un  autre  le 
soir,  tous  les  deux  précédés  de  douleurs  dans  le  bras,  et  à  dater  de 
ce  moment,  ils  ne  cessent  pour  ainsi  dire  pas.  Il  y  en  a  souvent  plus 
de  quatre  en  un  jour  :  on  en  a  compté  cent  quarante-sept  en  cin- 
quante-huit heures.  Les  moyens  les  plus  énergiques  restent  sans 
effets. 

Vers  les  premiers  jours  de  mai,  le  malade  tombe  dans  l'état  le  plus 
grave  :  la  prostration  est  extrême,  l'intelligence  accablée  par  ces 
crises  incessantes  s'éteint  visiblement.  Les  membres  du  côté  droit 
sont  parésiés  et  œdématiés.  Le  réflexe  rotulien  est  très  sensible  de 
ce  cùté  :  le  corps,  replié  en  deux,  est  en  proie  à  des  secousses  con- 
vulsives qui  n'épargnent  pas  même  la  tête. 

Une  seconde  opération  paraît  urgente  à  nos  confrères  Gélineau  et 
Ballet,  celui-ci  ayant  été  appelé  de  nouveau  en  consultation.  C'est 
aussi  notre  avis,  et  le  malade  est  conduit  le  12  mai  1889  chez  les 
Frères  de  Saint-Jean  de  Dieu  où  nous  pratiquons  la  trépanation. 

12  mai  1889.  —  Anesthésie  :  cuir  chevelu  rasé  et  lavé  antisepti- 
quement.  Incision  cruciale  de  la  peau  et  du  tissu  sous-jacent,  y 
compris  le  périoste,  en  redoublant  de  précautions  au  niveau  de 
la  perte  de  substance  osseuse.  En  disséquant  ces  téguments  nous 
reconnûmes  vite  que  la  dure-mère  était  adhérente  au  périoste,  au 
centre  de  l'ancienne  perte  de  substance  faite  à  la  couche  osseuse, 
tandis  qu'elle  en  devenait  de  plus  en  plus  distincte  à  mesure  que 
nous  nous  rapprochions  du  pourtour  osseux  qui  s'était  considéra- 
blement rétréci  par  formation  d'un  tissu  fibro-calcaire. 

Il  en  résulta  que  la  portion  centrale  de  la  dure-mère  fut  détachée 
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en  même  temps  que  le  périoste  et  comprise  dans  le  lambeau  tégu- 
mentaire,  tandis  que  sa  portion  périphérique  conserva  sa  place  nor- 
male. Nous  agrandîmes  avec  la  pince  emporte-pièces  le  pourtour 
osseux  placé  entre  elle  et  le  périoste  externe  de  façon  à  bien  voir  la 
tumeur.  Celle-ci  avait  le  même  siège  et  le  même  aspect  que  l'an- 
cienne :  nous  l'enlevâmes  à  son  tour  par  morcellement  beaucoup 
plus  largement  que  la  première  fois.  Nous  cherchâmes  à  conserver 
la  membrane  propre,  qui  l'isolait,  dans  quelques  points,  de  la  sub- 
stance cérébrale. 

Comme  il  s'agissait  d'une  récidive  nous  prîmes  même  le  soin, 
contrairement  à  ce  qui  avait  eu  lieu  dans  la  première  opération, 
d'enlever  la  substance  cérébrale  des  circonvolutions,  entre  lesquelles 
la  tumeur  s'était  développée  partout  où  elle  leur  adhérait,  sur  une 
épaisseur  de  2  ou  3  millimètres,  et  sur  une  largeur  de  5  à  7  cen- 
timètres. Lorsque  toute  la  tumeur  fut  enlevée  elle  laissa  entre  les 
circonvolutions  une  cavité  plus  profonde  encore  que  la  première 
fois  et  qui  avait  le  volume  d'un  petit  œuf  de  poule. 

La  tumeur  en  place  avait  un  aspect  grisâtre,  jaunâtre,  un  peu 
bleuâtre  des  kystes  hydatiques  qui  ont  subi  la  dégénérescence  grais- 
seuse. Pendant  le  morcellement  la  teinte  jaunâtre  était  un  peu  plus 
prononcée.  Le  tissu  en  était  solide,  un  peu  friable,  peu  vasculaireau 
centre,  difficile  à  morceler  même  avec  une  cuiller  à  mors  tranchants. 

La  membrane  propre  qui  l'entourait,  et  qui  se  continuait  à  l'in- 
térieur avec  la  pie-mère,  et  profondément  avec  la  surface  des  circon- 
volutions, ne  contenait  elle-même  que  des  vaisseaux  fins  et  délicats. 

L'opération  terminée,  la  plaie  fut  lavée  avec  soin;  un  drain  fut 
placé  et  une  suture  rapprocha  les  lèvres  de  la  plaie. 

13.  —  Après  l'opération  :  grog,  antipyrine,  sirop  de  chloral  et 
aconitine. 

14.  —  Nuit  assez  bonne,  malade  paisible  T.  =  38°.  P.  ==  96.  Pas 
d'accès  ni  de  délire  :  point  de  parésie  des  membres.  F.  s'exprime 
bien  quoique  lentement:  léger  écoulement  par  les  drains  à  travers 
la  calotte  du  bandage.  T.  38°, 5  le  soir.  Bouillon,  vin,  grog,  aconi- 
tine et  antipyrine. 

15.  —  État  excellent:  très  légère  douleur  à  la  tête  quand  le  ma- 
lade la  remue,  mais  pas  d'accès,  ni  de  secousses  dans  les  membres. 
Idées  nettes.  Bon  sommeil. 

46.  _  Nuit  excellente.  T.  =  38°.  —  P.  =  84.  Le  bras  droit  est  lourd, 
la  parole  est  moins  lente.  Le  malade  ne  se  sent  pas  faible  et  de- 
mande à  manger. 

Du  M  au  22,  F.  reprend  rapidement  ses  forces,  la  plaie  est  pres- 
que entièrement  cicatrisée.  Le  malade  se  promène  depuis  trois 
jours  et  descend  au  jardin. 

22.  —  On  enlève  le  premier  appareil;  la  plaie  est  presque  com- 
VIII  7 
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plètement  cicatrisée,  excepté  dans  le  fond  où  les  incisions  se  croi- 
sent. Un  des  drains  devenu  inutile  est  enlevé;  le  second  qui  donse 
issue  à  un  liquide  séro-sanguinolent  est  conservé.  Au  fond  de  l'an- 
fractuosité  ovalaire,  résultat  de  la  trépanation  et  parcourue  par  les 
deux  incisions,  visibles  encore,  et  ayant  l'antéro-postérieure  14  cen- 
timètres et  la  transversale  9  centimètres,  on  voit  battre  la  substance 
cérébrale. 

Le  bras  est  légèrement  parésié.  Frictions  avec  baume  de  Fioraventi 
et  teinture  de  noix  vomique,  à  parties  égales. 

La  cicatrisation  s'opère  rapidement  et  sans  la  moindre  réaction 
fébrile:  gaieté  et  entrain  habituels.  Le  quinzième  jour  après  l'opé- 
ration il  retourne  chez  lui,  où  la  cicatrisation  s'achève  sans  aucun 
incident  et  la  faiblesse  musculaire  disparait  bientôt. 

Il  persista  une  dépression  au  niveau  du  point  trépané,  mais  cette 
dépression  ne  gênait  nullement  le  malade  et  à  l'inspection  du  crâne 
on  ne  constatait  rien  d'anormal.  C'est  seulement  à  la  palpation 
qu'on  pouvait  la  sentir. 

Trois  mois  se  passent  sans  accès,  mais  le  11  août  F...  eut  un  accès 
nocturne  précédé  comme  jadis  d'aura  et  de  fourmillements  dans  la 
main  droite  ;  rien  au  pied  ni  à  la  jambe  ;  ce  qu'il  y  eut  de  particulier, 
c'est  que  le  malade  perdit  complètement  connaissance,  ce  qui  ne  lui 
était  que  rarement  arrivé  depuis  le  début  de  la  maladie. 

Le  11  octobre,  dans  la  nuit,  nouvelle  attaque  présentant  le  même 
caractère;  le  malade  appelle,  mais  avant  qu'on  arrive  auprès  de  lui 
il  a  perdu  connaissance.  Les  21  octobre,  26  novembre  et  23  dé- 
cembre, malgré  les  douches  et  un  traitement  bromuré,  F...  a  des 
accès  nocturnes,  mais  de  courte  durée  et  non  suivis  d'affaissement  et 
de  brisement  comme  jadis. 

A  dater  du  11  février,  où  il  a  eu  deux  accès  complets  dans  la  nuit, 
amélioration  générale  :  à  noter  cependant  un  peu  de  lourdeur  dans 
le  bras  droit;  c'est  ainsi  que  le  27  février  il  n'a  eu  qu'un  frémisse- 
ment léger  dans  la  main.  Le  24  mars  une  secousse  douloureuse. 
Le  30  avril,  en  revenant  d'un  bal  de  noces  où  il  s'est  agité  et  a  veillé 
(circonstance  aggravante),  il  a  ressenti  (toujours  en  dormant)  dans  le 
chemin  de  fer  une  secousse  dans  le  bras  et  a  perdu  connaissance 
pendant  une  minute,  mais  sans  agitation  ni  sommeil  comateux  après; 
son  bras  droit  reste  toujours  un  peu  faible,  mais  la  jambe  droite, 
ancien  foyer  de  l'aura,  est  forte  et  ne  ressent  plus  rien. 

Nous  devons  noter  que  la  nuit  pendant  son  sommeil  ou  s'il  se 
couche,  l'excavation  crânienne  se  remplit  et  qu'elle  se  vide  aussitôt 
qu'il  est  debout.  La  pression  ne  réveille  aucune  douleur. 

En  novembre  1890,  nous  revîmes  ce  jeune  homme  :  il  était  en 
parfaite  santé  et  vaquait  à  ses  occupations  fatigantes  avec  une  entière 
liberté. 
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Comme  bien  vous  pensez,  Messieurs,  nous  avons  tenu  à 
avoir  des  notions  précises  sur  la  structure  histologique  de  ce 
néoplasme.  Notre  collègue  et  ami  le  professeur  Cornil  l'a 
étudié  avec  un  soin  tout  particulier.  Voici  les  deux  notes 
qu'il  nous  a  remises  :  l'une  après  l'examen  de  la  tumeur  pri- 
mitive, l'autre  après  celui  de  la  récidive. 

I.  Examen  histologique  de  la  tumeur  primitive.  —  Les  fragments 
que  j'ai  eus  à  ma  disposition  sont  petits  ;  on  y  voit  des  portions  semi- 
transparentes  contenant  dans  leur  centre  des  parties  opaques  :  ils  sont 
très  friables  quoique  parcourus  par  du  tissu  fibreux  dense  et  résis- 
tant. Je  les  ai  placés  de  suite  dans  de  l'alcool  fort,  et  j'ai  été  très 
surpris  de  voir  qu'ils  n'avaient  presque  pas  durci  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures.  L'alcool  n'avait  pas  non  plus  coagulé  et  opacifié  les 
parties  friables  et  transparentes. 

Les  coupes  ont  été  faites  néanmoins  au  microtome  après  montage 
et  collage  à  la  gomme. 

Colorées  au  pierb-carmin,  à  l'hématoxyline,  etc.,  elles  ont  montré, 
dans  les  parties  transparentes  et  friables,  des  cellules,  ou  plutôt  la 
charpente  de  cellules  adipeuses,  car  le  contenu  graisseux  en  est 
absent.  De  plus  les  noyaux  qu'on  observe  et  qu'on  colore  toujours 
très  facilement  dans  le  tissu  adipeux  ne  sont  plus  visibles  ni  colo- 
rables  et  ces  cellules  sont  comme  momifiées.  Dans  l'intérieur  de  ces 
cellules  il  existe  parfois  des  cristaux  de  graisse.  A  côté  des  coupes 
on  voit  des  cristaux  de  cholestérine,  grandes  tables  rhomboédriques 
qui  étaient  comprises  dans  le  tissu  morbide  et  qui  ont  été  entraînées. 
Sur  les  coupes  on  voit  des  fentes  qui  sont  remplies  de  cristaux  de 
cholestérine  plus  ou  moins  adhérents  à  leur  paroi.  Ces  fentes  et 
cavités  m'ont  paru  être  des  vaisseaux  sanguins,  dont  la  paroi  serait 
mortifiée,  car  on  n'y  voit  pas  de  noyaux  colorés  par  le  carmin.  Les 
coupes  des  travées  fibreuses  montrent  des  lamelles  de  tissu  fibreux 
minces  et  appliquées  les  unes  contre  les  autres  ou  des  fibrilles  réunies 
en  faisceaux.  Ce  tissu  fibreux  qui  adbère  aux  îlots  transparents  pré- 
cédents est  très  peu  vascularisé. 

D'après  l'analyse  de  ces  fragments,  il  me  semble  qu'ils  appar- 
tiennent à  une  tumeur  unique  dont  les  lobules  formés  de  tissu  adi- 
peux momifié  sont  séparés  et  réunis  par  des  travées  fibreuses. 

Je  formule  donc  le  diagnostic  anatomique  de  lipome.  C'est  une 
variété  très  rare  de  tumeur  cérébrale  qui  se  développe  aux  dépens 
de  la  pie-mère.  Les  parties  que  j'ai  examinées  étaient  à  peu  près  pri- 
vées de  vie. 

II.  Examen  histologique  de  la  récidive.  —  Dans  l'examen  de  la  tumeur 
primitive,  j'avais  pensé  qu'on  avait  affaire  à  une  sorte  de  lipome  de 
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la  pie-mère  dans  lequel  les  cellules  adipeuses  auraient  été  mortifiées, 
car  on  n'y  voyait  pas  de  noyaux  colorés  par  le  carmin.  Je  n'avais 
examiné  à  cette  époque,  après  la  première  opération  faite  par  trépa- 
nation, que  des  fragments  mous,  demi-transparents  ou  un  peu  opa- 
lins qui  par  dissociation  ou  sur  des  coupes  montraient  une  accumu- 
lation de  cellules  rondes  sans  noyau,  claires,  séparées  les  unes  des 
autres  par  un  stroma  fin.  Ces  coupes  colorées  au  picro-carmin  ne 
présentaient  jamais  de  noyaux. 

Je  m'étais  trompé  sur  la  nature  du  tissu  précédent;  j'ai  trouvé  en 
effet  à  l'examen  de  la  récidive  un  tissu  mou,  pulpeux,  analogue, 
donnant  avec  le  picro-carmin  les  mêmes  figures  (v.  fig.  1,  pl.  I),  c'est- 
à-dire  des  cellules  claires  sans  noyaux  qui  se  présentent  de  face  comme 
en  k,  de  profil  comme  en  M,  c'est-à-dire  comme  des  lignes  à  double 
contour,  minces,  un  peu  colorées,  sans  noyaux  visibles.  On  voit  de 
distance  en  distance,  sur  les  coupes,  des  parties  irrégulières  plus 
colorées,  situées  à  la  confluence  de  plusieurs  cellules  et  qui  sont  des 
cellules  lamellaires,  chiffonnées,  revenues  irrégulièrement  sur  elles- 
mêmes. 

Les  filaments  comme  réticulés  qui  séparent  les  cellules  ne  sont 
autres  que  des  cellules  aplaties  interposées  entre  des  cellules  con- 
servées dans  leur  forme,  c'est-à-dire  globuleuses  ou  polygonales,  vues 
de  face.  Ce  tissu  est  exactement  le  même  que  celui  de  la  première  tu- 
meur; comme  lui  il  ne  présente  point  de  noyaux  colorables  par  le 
picro-carmin.' 

Nous  avons  eu  la  clef  de  sa  structure  en  employant,  pour  colorer 
les  coupes  et  les  éléments  isolés,  du  bleu  de  méthyle  en  solution 
dans  l'eau  acidifiée  par  l'acide  pbénique. 

Par  ce  procédé,  les  cellules  qui  étaient  anhystes  et  tout  à  fait 
transparentes  par  le  picro-carmin  se  colorent  légèrement  en  bleu  et 
leur  forme  apparaît  très  nettement.  Ce  sont  des  lames  minces,  plates, 
polyédriques,  dont  beaucoup  sont  pourvues  de  noyaux  visibles  h,  d. 
Mais  ces  noyaux  sont  le  plus  ordinairement  mortifiés,  c'est-à-dire 
qu'ils  sont  à  peine  marqués  par  une  ligne  périphérique  légèrement 
teintée  en  bleu,  fine,  parfois  interrompue,  à  peine  visible  avec  un 
grossissement  de  4  à  500  diamètres.  Ces  noyaux  ne  font  aucune 
saillie  et  leur  centre  paraît  même  déprimé;  on  n'en  voit  que  le  con- 
tour ainsi  que  cela  est  représenté  en  d,  et  un  point  coloré  au  centre 
du  noyau,  représentant  le  nucléole.  Le  protoplasma  de  la  cellule  est 
finement  réticulé  ;  il  est  si  mince  que  c'est  à  peine  si  on  le  distingue, 
même  quand  il  est  coloré,  ainsi  que  cela  est  représenté  en  h.  Le  plus 
souvent  il  est  impossible  de  voir  dans  les  cellules  rien  qui  ressemble 
à  des  noyaux,  ainsi  la  plupart  des  cellules  figurées  en  N,  M,  ne  pos- 
sèdent pas  de  noyaux.  Dans  ces  dessins  on  apprécie  bien  la  minceur 
extrême  des  cellules,  car  si  on  les  examine  avec  un  fort  grossissement 
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on  reconnaît  que  ce  qui  paraît  avec  un  faible  grossissement  ne  con- 
stituer qu'une  cellule  est  en  réalité  formé  de  plusieurs  cellules  super- 
posées; lorsqu'une  cellule  est  isolée  elle  est  lamellaire,  comme  un 
voile  à  peine  appréciable.  Ces  cellules,  qui  sont  polyédriques,  adhè- 
rent les  unes  aux  autres. 

L'examen  des  fragments  un  peu  mous,  pulpeux,  de  couleur  grise 
ayant  un  reflet  un  peu  nacré,  nous  donnant  comme  élément  essentiel 
et  presque  unique  des  cellules  plates,  nous  avions  affaire  à  une  de 
ces  tumeurs  des  méninges  appelées  par  les  uns  sarcomes,  par  d'autres 
psammomes,  gliomes  (Virchovv),  par  Ranvier  et  moi  sarcomes 
angiolithiques  :  Robin  les  avait  décrites  comme  des  épithéliomes  et 
Lancereaux  comme  des  endothéliomes.  Ce  sont  les  cholestéatomes 
des  anciens,  les  tumeurs  perlées  de  Cruveilhier. 

Il  me  semble  que  ces  tumeurs  ne  sont  pas  toujours  de  même  struc- 
ture. Dans  celle-ci,  en  effet,  il  n'y  avait  pas  de  vaisseaux  ayant  subi 
la  dégénérescence  calcaire  et  par  conséquent  la  dénomination  de 
sarcome  angiolithique  ne  pouvait  leur  être  attribuée.  Les  cellules 
étant  toutes  plates  et  minces  méritaient  mieux  le  nom  d'endothé- 
liome  et  nous  pouvons  donner  à  la  tumeur  la  désignation  d'endo- 
théliome.  Elle  se  rapprochait  beaucoup,  en  effet,  par  les  carac- 
tères de  son  tissu  mou,  de  la  tumeur  du  -4e  ventricule  décrite  par 
Spillman  (Archives  de  méd.  1882)  et  de  deux  tumeurs  du  cervelet, 
décrites  par  Toché,  de  Nantes,  dans  sa  thèse  faite  sous  l'inspiration 
de  Malherbe  (1888),  et  que  ces  auteurs  ont  appelées  endothéliomes. 

Au  milieu  des  amas  de  cellules  plates  qui  constituent  toute  la 
partie  centrale  molle  et  pulpeuse  de  la  tumeur,  on  rencontrait  une 
quantité  considérable  de  lames  cristallines  de  cholestérine  et  des 
cristaux  de  graisse.  Il  y  avait  aussi  beaucoup  de  granulations  et 
d'amas  granuleux  formés  par  des  carbonates  calcaires.  Après  l'addi- 
tion d'acide  chlorhydrique  faible,  on  obtenait  en  effet  sous  le  micros- 
cope un  dégagement  abondant  de  bulles  de  gaz.  L'addition  de 
solutions  d'iode  ioduré  et  d'acide  sulfurique  en  colorant  les  lames 
de  cholestérine  ne  montrait  pas  de  boules  amyloïdes. 

Mais,  dans  l'ablation  de  la  tumeur  récidivée,  M.Péan  ne  s'était  pas 
borné  à  retirer  comme  dans  la  première  opération  un  tissu  mollasse 
composé  de  cellules  plates;  il  avait  en  même  temps  enlevé  une 
membgane  assez  épaisse  par  place  qui  formait  comme  la  paroi  d'une 
poche  dans  laquelle  étaient  contenus  les  fragments  précédents.  Cette 
membrane  était  constituée  surtout  par  du  tissu  fibreux;  elle  était 
adhérente  à  sa  face  externe  avec  le  tissu  des  circonvolutions  et 
la  partie  superficielle  du  cerveau,  avait  été  souvent  enlevée  par 
places  avec  elle.  La  face  interne  était  tomenteuse,  irrégulière  et  se 
continuait  avec  les  amas  de  cellules  plates.  Cette  membrane  n'était 
donc  rien  autre  chose  que  la  pie-mère  épaissie  et  modifiée  dans  sa 
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slructure.  Son  épaisseur  atteignait  jusqu'à  1,  2  et  3  millimètres; 
dans  certains  points  elle  était  à  peine  modifiée.  Les  coupes  perpen- 
diculaires h  la  surface  de  cette  membrane  nous  ont  révélé  des  parti- 
cularités de  structure  très  intéressantes  et  qui  n'ont  pas  été  obser- 
vées dans  la  description  des  tumeurs  de  ce  genre.  Aussi  en  avons-nous 
fait  l'objet  de  plusieurs  dessins.  (Voy.  pl.  I  et  II  à  la  fin  du  volume.) 

Sur  une  coupe  de  cette  membrane  à  un  faible  grossissement  (50  dia- 
mètres), la  surface  montre  des  dépressions  assez  profondes,  irrégu- 
lières, qui  sont  tapissées  de  cellules  géantes,  qu'il  est  difficile  de  voir 
avec  un  semblable  grossissement,  mais  dont  quelques-unes  sont 
cependant  bien  visibles,  tant  le  tissu  conjonctif  qui  forme  cette 
membrane  est  parcouru  par  des  vaisseaux  volumineux,  dilatés, 
remplis  de  sang,  surtout  auprès  de  la  surface  de  la  membrane. 
Celle-ci  est  en  voie  de  mortification  tout  à  fait  à  sa  surface.  Elle  est 
fasciculée  dans  sa  profondeur. 

La  figure  2,  pl.  I,  représente  une  portion  de  la  coupe  que  nous  venons 
de  décrire.  Nous  avons  représenté  le  tissu  cérébral  en  c.  Ce  tissu,  qui 
appartient  à  la  surface  des  circonvolutions,  est  tout  à  fait  normal. 

Nous  avons  dessiné  au  même  grossissement  de  50  diamètres,  dans 
la  figure  3,  un  fragment  de  coupe  de  la  membrane  dans  laquelle  on 
voit  plusieurs  vaisseaux  sanguins.  L'un  d'eux,  A,  montre  de  nom- 
breuses cellules  endotbéliales  qui  le  remplissent,  l'autre,  B,  est  rempli, 
dans  un  point  où  il  s'élargit,  de  coagulations  formées  de  fibrine  et 
de  cellules  géantes  en  voie  de  formation.  La  surface  S  de  la  mem- 
brane est  lisse  en  ce  point. 

Dans  la  figure  4  nous  avons  dessiné  une  série  de  vaisseaux  qui  sont 
dilatés  et  plus  ou  moins  remplis  de  coagulations  fibrineuses  et  de 
cellules  géantes  D,  E.  La  surface  de  la  membrane  S,  S,  présente  en  B 
une  dépression  qui  conduit  à  l'intérieur  d'un  vaisseau  sanguin  qui 
était  ainsi  oblitéré  par  de  la  fibrine. 

Ces  lésions  des  vaisseaux  sanguins,  la  présence  de  coagulations 
fibrineuses  et  de  grandes  cellules  dans  leur  intérieur,  se  rencontrent 
dans  presque  toutes  les  coupes.  On  en  trouve  parfois  dont  la  cavité 
est  considérable  et  qui  renferment  une  grande  quantité  de  cellules 
géantes.  La  paroi  des  vaisseaux  est  alors  moins  distincte  que  dans 
les  figures  4  et  5  où  nous  avons  dessiné  des  coagulations  formées 
dans  des  vaisseaux  dont  les  parois  sont  tout  à  fait  nettes.  Il  semble, 
en  voyant  ces  vaisseaux  très  dilatés  pleins  de  cellules  géantes,  qu'on 
se  trouve  en  présence  d'îlots  de  lupus  tant  les  cellules  géantes  sont 
grosses  et  nombreuses. 

Lorsqu'on  étudie  cette  formation  de  cellules  géantes  intravascu- 
laires  avec  un  fort  grossissement  (objectif  12  apocbromatique  de 
Reichart,  oc.  4),  on  voit  au  milieu  de  masses  de  fibrine  qui  se  colo- 
rent d'une  façon  intense  par  la  safranine  ou  par  le  procédé  de 
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Weigert,  des  noyaux  allongés,  clairs,  serpentins  ou  arborisés;  ou 
bien  on  a  affaire  à  des  cellules  dont  le  protoplasma  granuleux  se  colore 
peu  et  qui  possèdent  aussi  des  noyaux  caractéristiques  par  leur 
forme  allongée  et  bourgeonnante.  Ces  noyaux  sont  en  nombre 
variable,  de  3  à  4,  mais  plus  souvent  de  8  à  10  ou  20  ou  davantage. 
Les  grosses  cellules  géantes  sont  ordinairement  très  minces,  plates  et 
par  suite  peu  colorées  par  les  réactifs.  Il  existe  toujours  en  même 
temps  que  les  cellules  géantes,  soit  dans  l'intérieur  de  la  lumière 
vasculaire,  soit'dans  le  tissu  voisin,  des  cellules  plates,  endotbéliales, 
contenant  un  ou  deux  noyaux  arrondis  ou  ovoïdes,  clairs,  compa- 
rables aux  noyaux  des  cellules  géantes. 

Nous  avons  dessiné  en  A,  fig.  5,  pl.  II,  quelques-unes  des  formes 
qu'on  rencontre  dans  la  lumière  d'un  vaisseau.  Les  lignes  p  repré- 
sentent la  paroi  modifiée,  altérée  de  ce  vaisseau.  Les  cellules  con- 
tenues dans  son  intérieur  sont  les  unes,  comme  en  b,  des  cellules 
endotbéliales  minces  pourvues  d'un  seul  noyau  ovoïde;  ou  bien  des 
cellules  géantes  typiques  comme  en  a  et  en  c,  ou  bien  une  cellule 
géante  d  qui  me  paraît  s'être  développée  au  milieu  d'une  concrétion 
de  fibrine.  Là,  en  effet,  de  nombreux  noyaux  n  sont  formés  au  milieu 
d'une  partie  colorée  fortement  par  la  safranine  et  qui  se  limite  à  sa 
périphérie  par  des  filaments  irréguliers.  Au  milieu  de  cette  masse 
protoplasmique  on  voit  une  petite  cavité  m  où  se  trouve  un  noyau,  et 
une  cavité  plus  grande  e  dans  laquelle  s'est  développée  une  cellule 
géante  à  noyaux  multiples  bourgeonnants. 

Les  autres  cellules  de  la  figure  5  représentent,  B  une  grande 
cellule  géante  mince,  et  C  une  série  de  cellules  plates  possédant  un 
ou  deux  noyaux. 

Dans  les  parties  de  la  membrane  qui  sont  voisines  de  la  surface 
on  trouve  souvent  une  structure  vaguement  réticulée  :  des  fibrilles 
minces  limitent  des  espaces  dans  lesquels  se  trouvent  des  cellules 
plates  endotbéliales  ou  des  cellules  géantes,  c'est  ce  que  représentait 
une  de  mes  coupes  dans  laquelle  on  voyait  des  cellules  plates  et  une 
grande  cellule  également  plate  et  mince,  qui  contenait  un  grand 
nombre  de  noyaux  bourgeonnants.  Ce  tissu  présentait  aussi  quel- 
ques cellules  migratrices;  un  vaisseau  montrait  des  cellules  endo- 
tbéliales volumineuses,  en  néoformation. 

Dans  cette  membrane,  les  cellules  géantes  se  disposent  souvent 
suivant  un  arrangement  vraiment  bien  remarquable;  comme  elles 
sont  minces  en  même  temps  que  de  grandes  dimensions,  elles  se  mon- 
trent dans  certains  îlots  comme  aplaties  les  unes  contre  les  autres, 
rappelant  la  disposition  feuilletée  qu'affectent  les  cellules  cornées 
dans  un  globe  épidermique  d'épitbéliome,  c'est  ce  que  j'ai  dessiné 
dans  la  figure  6,  qui  représente  une  coupe  de  cette  membrane.  On 
voit  en  a  la  surface  de  la  membrane  qui  est  recouverte  en  ce  point  de 


104  NEUVIÈME  LEÇON. 

fibrine  et  de  cellules  plates  soit  en  faisceaux  où  elles  sont  cohérentes 
les  unes  aux  autres,  soit  libres  et  isolées  comme  en  b.  Au  milieu  de 
la  figure  on  voit  un  îlot  formé  de  cellules  géantes  m  qui  sont  généra- 
lement plates  et  concentriques  les  unes  aux  autres,  imbriquées 
comme  les  couches  d'un  oignon.  La  partie  inférieure  du  dessin  repré- 
sente le  tissu  conjonctif  de  la  pie-mère. 

Lorsqu'on  examine  à  un  fort  grossissement  les  dépressions  de  la 
surface  de  la  membrane  où  il  y  a  des  cellules  géantes,  on  trouve 
une  disposition  analogue.  Ainsi  dans  la  figure  7,  qui  représente  la 
moitié  d'une  dépression,  on  voit  une  quantité  de  cellules  géantes 
très  longues  et  plates  a,  a',  b,  implantées  perpendiculairement  à  la 
surface  de  la  dépression,  qui  sont  libres  à  la  surface  s  de  la  mem- 
brane et  qui  renferment  toutes  une  grande  quantité  de  noyaux. 
Ces  cellules  géantes  sont  lamellaires,  foliacées,  étalées  parallèlement 
les  unes  aux  autres.  On  peut  apprécier  leur  minceur  lorsqu'elles 
sont  retournées  comme  en  a'  ;  elles  sont  au  contact  et  la  surface  de 
la  dépression  en  est  toute  hérissée. 

J'ai  insisté  longuement  sur  la  disposition  de  ces  cellules  géantes 
de  la  membrane  parce  qu'elle  diffère  beaucoup  de  ce  qu'on  observe 
dans  les  inflammations  chroniques  ou  tumeurs  possédant  des  for- 
mations analogues. 

Elles  ne  ressemblent  pas  aux  myéloplaxes  qu'on  trouve  dans  les  sar- 
comes des  os,  aussi  bien  que  dans  ces  mêmes  tumeurs  sarcomateuses 
développées  dans  d'autres  régions,  parce  que  le  tissu  qui  les  entoure, 
dans  les  sarcomes,  est  formé  de  cellules  fibro-plastiques;  j'ai  cherché 
d'un  autre  côté  s'il  se  trouvait  dans  ces  grandes  cellules  ou  autour 
d'elles  des  bacilles  de  la  tuberculose.  Mon  examen  a  porté  sur  un 
grand  nombre  de  coupes  et  ne  m'a  montré  aucun  bacille,  malgré 
l'emploi  de  deux  méthodes.  Il  est  vrai  que  certaines  productions 
tuberculeuses  comme  les  membranes  d'abcès  tuberculeux  renferment 
si  peu  de  bacilles  que  c'est  une  question  de  hasard  quand  on  en 
trouve  un  sur  une  série  de  préparations.  Mais  il  est  difficile  d'imaginer 
une  membrane  contenant  des  cellules  géantes  appartenant  à  la  tu- 
berculose et  sécrétant  à  la  surface  autre  chose  que  du  pus  caséeux. 
Or  ici,  la  membrane  présentait  dans  ses  couches  superficielles  des 
cellules  plates  au  milieu  d'un  tissu  réticulé  en  même  temps  que  des 
cellules  géantes;  elle  était  couverte  de  cellules  endolhéliales  minces 
disposées  les  unes  en  contact  avec  les  autres  sous  forme  d'amas  con- 
sidérables qui  formaient  toute  la  partie  centrale  de  la  néoforma- 
tion. 

Aussi  pouvons-nous  éliminer  la  tuberculose  et  le  sarcome  à  grandes 
cellules. 

Il  s'agit  bien  d'un  endothéliome  dont  les  productions  centrales 
concordent  avec  les  descriptions  données,  mais  avec  ce  caractère  qu'il 
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se  forme  des  cellules  géantes  spéciales,  disposées  d'une  façon  toute 
particulière  dans  l'intérieur  des  vaisseaux  de  la  partie  superficielle 
de  la  pie-mère,  qui  constitue  la  membrane  d'enveloppe  de  cet  endo- 
théliome. 

Il  y  a  donc  là  une  portion  endothéliale  pure  et  une  paroi  kystique. 
La  paroi  est  bien  formée  par  la  pie-mère,  transformée  en  membrane 
sécrétante,  mais  quelle  est  l'origine  de  ces  cellules  géantes?  Naissent- 
elles  par  bourgeonnement  de  l'endotbélium,  ou  bien  est-ce  simple- 
ment une  tumeur  endothéliale  avec  bourgeonnement  des  cellules  des 
vaisseaux?  Cette  membrane  remplie  de  cellules  géantes  et  de  cellu- 
les endothéliales  plates  est-elle  de  nature  tuberculeuse  ou  de  nature 
sarcomateuse?  L'absence  de  bacilles  tend  à  faire  éliminer  ces  tuber- 
cules. On  ne  peut  pas  non  plus  assimiler  ce  tissu  à  celui  du  sarcome, 
car  il  n'y  a  pas  de  cellules  fusiformes  en  contact  les  unes  avec  les 
autres,  ni  de  cellules  embryonnaires.  Aussi  concluons-nous  à  un 
endothéliome  dont  la  membrane  limitante  présente  une  quantité 
considérable  de  grandes  cellules  angioplastiques  développées  aux 
dépens  de  l'endothélium  vasculaire. 


DIXIÈME  LEÇON 


TRÉPANATION  DANS  L'ÉPILEPSIE  (SUITE) 


Messieurs, 

C'est  la  première  fois,  croyons-nous,  qu'en  France  la  tré- 
panation ait  été  pratiquée  pour  une  tumeur  cérébrale,  sans 
qu'il  existât  de  plaie,  de  cicatrice,  de  saillie  des  téguments 
ou  des  os  du  crâne. 

Bien  qu'à  l'étranger,  notamment  en  Angleterre,  on  se  soit 
efforcé,  depuis  deux  ans,  d'utiliser  au  point  de  vue  chirur- 
gical les  données  acquises  en  matière  de  localisation  corti- 
licale,  la  science  compte  très  peu  de  cas  analogues  à  celui 
que  nous  communiquons.  A  vrai  dire,  nous  n'en  voyons 
guère  que  huit  qui  soient  de  près  ou  de  loin  à  rapprocher  du 
nôtre.  Ils  appartiennent  les  uns  à  Jackson,  Buzzard  et  Ferrîer, 
Bastian,  dont  les  malades  ont  été  opérés  par  Horsley  :  les 
autres  ont  été  publiés  par  Hirschefeld  et  Morse,  Weir  et  Sé- 
guin, Keen. 

Ces  intéressantes  observations  et  la  nôtre  ont  servi  de 
base  à  la  dissertation  inaugurale  d'un  de  nos  élèves,  le 
Dr  Maret,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit.  Nous  croyons  qu'il 
est  utile  de  les  reproduire, 

Obs.  XXI.  —  Tumeur  tuberculeuse  de  la  zone  motrice.  Ablation 
(Horslay,  juin  1886).  — E.  \V...,âgé  de  vingt  ans,  futadmis  àl'Hôpital 
National  du  Dr  Jackson.  Rien  d'important  à  noter  au  point  de  vue 
de  l'hérédité,  à  l'exception  d'une  tante  maternelle,  morte  phli- 
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sique.  Le  malade  a  eu  plusieurs  pleurésies  après  l'âge  de  quinze  ans. 

Il  commença  en  janvier  1884  à  avoir  des  crampes  dans  le  pouce 
et  l'index  gauches,  qui  consistaient  en  une  opposition  clonique 
de  ces  doigts  et  qui  se  répétèrent  deux  fois  par  jour  pendant  trois 
mois.  La  première  attaque  grave  eut  lieu  en  mars  1884.  Les  con- 
vulsions s'étendaient  au  bras  et  le  malade  tombait.  Il  eut  une 
seconde  attaque  en  janvier  1885.  Après  ,  survint  une  série  de 
rémissions.  En  août  1885,  une  autre  forte  attaque  commença  une 
nouvelle  série  d'attaques,   qui  arrivaient  une  à  trois  fois  par 
semaine  jusqu'à  son  entrée,  le  4  décembre  1885.  La  nature  de  ces 
attaques  était  toujours  la  même.  Elles  commençaient  par  une  oppo- 
sition spasmodique  clonique  du  pouce  et  de  l'index  gauches.  Ensuite 
le  poignet,  le  coude  et  l'épaule  se  fléchissaient  cloniquement.  Alors 
la  face  se  contractait  et  le  malade  perdait  connaissance.  La  main  et 
les  yeux  étaient  tournés  à  gauche  et  le  membre  inférieur  gauche  était 
élevé.  Le  membre  inférieur  droit  était  ensuite  pris,  puis  le  membre  su- 
périeur droit.  Laparalysie  du membresupérieur  gauche  succédait  sou- 
vent à  l'attaque.  A  de  fréquents  intervalles,  tous  les  jours,  le  pouce  du 
malade  commençait  à  se  contracter,  mais  l'attaque  pouvait  souvent 
être  arrêtée  en  étendant  le  pouce  ou  en  appliquant  une  ligature.  En  fé- 
vrier et  en  mars  1886,  les  contractures  commençaient  fréquemment 
par  la  face.  Mais,  en  avril,  le  pouce  redevint  le  siège  le  plus  ordi- 
naire du  commencement  de  l'attaque.  Le  malade  pouvait  exécuter 
tous  les  mouvements  avec  le  membre  supérieur  gauche;  ceux  de  la 
main  étaient  un  peu  affaiblis.  Le  pouce  gauche  était  souvent  dans 
un  état  de  rigidité  alternant  avec  un  spasme  clonique.  Cet  état  pou- 
vait être  produit  en  manipulant  le  pouce. 

Diagnostic.  —  Le  Dr  Becvor  et  moi,  dit  Horsley,  nous  avons 
montré  que  les  mouvements  d'opposition  du  pouce  et  des  doigts 
pouvaient  être  produits  par  une  légère  excitation  des  circonvo- 
lutions frontale  et  pariétale  ascendantes  à  la  réunion  du  tiers  infé- 
rieur et  du  tiers  moyen.  Le  Dr  Jackson  a  été  témoin  d'une  de  nos 
expériences  démontrant  ce  fait,  et  nous  a  dit  qu'il  croyait  que  le 
malade  souffrait  d'une  lésion  irritative  de  nature  inconnue,  située 
dans  la  région  indiquée  ci-dessus.  Une  opération  exploratrice  fut 
décidée. 

Opération  (22  juin  1886).  —  Le  siège  de  la  lésion  ayant  été  déter- 
miné par  la  mensuration,  une  large  couronne  de  trépan  fut  appliquée, 
et,  en  enlevant  la  dure-mère,  on  vit  une  tumeur.  On  enleva  un  peu 
plus  d'os  en  avant  et  en  arrière,  pour  mettre  complètement  à  nu  la 
tumeur  à  laquelle  la  dure-mère  était  adhérente.  La  tumeur  faisait 
saillie  de  près  de  3  millimètres  au-dessus  du  niveau  du  cerveau  et 
elle  était  plus  dure  que  la  substance  cérébrale.  Elle  paraissait  n'avoir 
environ  que  12  millimètres  de  largeur.  Mais,  comme  la  substance 
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cérébrale  qui  l'entourait  paraissait  sombre  et  livide  sur  une  plus 
grande  étendue ,  j'enlevai  largement  toutes  les  parties  qui  me  pa- 
rurent malades.  J'eus  raison  d'agir  ainsi,  car  la  tumeur  (un  tu- 
bercule) s'étendait  considérablement  sous  l'écorce.  Avant  de  fermer 
la  plaie,  le  centre  de  la  région  du  pouce  fut  enlevé.  Le  Dr  H,  Jac- 
kson et  moi,  nous  avions  décidé  d'exécuter  ce  détail  dans  le  cas 
possible  où  il  n'y  aurait  pas  de  grosse  altération  pathologique 
évidente,  pour  empêcher,  autant  que  possible,  le  retour  des  ac- 
cès d'épilepsie.  De  nombreux  vaisseaux  furent  liés,  surtout  trois 
ou  quatre  sur  le  bord  supérieur  de  la  tumeur  et  venant  de  la 
région  de  l'écorce  correspondant  au  centre  des  mouvements  du 
membre  supérieur.  La  plaie  fut  refermée  comme  ci-dessus.  Le  drain 
fut  enlevé  le  second  jour.  Les  cinq  sixièmes  de  la  plaie  guérirent 
par  première  intention,  en  une  semaine,  quoiqu'il  y  eût  un  œdème 
considérable  du  cuir  chevelu,  dû  à  l'irritation  de  la  gaze  phéniquée. 
Cet  œdème  disparut  rapidement  en  employant  de  la  gaze  à  l'acide 
borique  et  à  l'eucalyptus.  L'autre  sixième,  à  l'extrémité  inférieure 
du  lambeau,  cède  et  guérit  par  bourgeonnement,  après  la  réparation 
d'un  petit  morceau  de  peau  sur  le  bord.  L'état  du  malade,  après 
l'opération,  fut  très  satisfaisant. 
Température  maxima,  38°, 2. 

La  tumeur  était  composée  d'un  tissu  fibreux  dense  avec  deux 
foyers  caséeux,  reconnus  tuberculeux  à  l'examen  microscopique. 

Le  lendemain  de  l'opération,  il  y  eut  de  la  paralysie  motrice  par- 
tielle de  la  face  du  côté  gauche  et  paralysie  complète  du  membre 
supérieur  gauche  depuis,  et  y  compris  l'épaule. 

Le  27  juin,  on  remarqua  de  l'hémianesthésie  gauche  à  un  léger 
attouchement:  la  sensibilité  à  la  douleur  était  conservée.  La  locali- 
sation de  la  piqûre  d'épingle  sur  tout  le  côté  gauche  était  très  dé- 
fectueuse, intacte  à  droite,  et  il  y  avait  perte  complète  du  sens  mus- 
culaire dans  le  membre  supérieur  gauche  au-dessous  de  l'épaule. 
Le  24  juin,  en  faisant  un  effort  pour  remuer  le  membre  supérieur 
gauche,  le  malade  mit  tout  d'un  coup  sa  main  à  sa  blessure.  Les 
réflexes  profonds  étaient  très  exagérés  du  côté  gauche  dans  les  deux 
membres.  Cet  état  alla  en  s'améliorant  et,  peu  à.  peu,  tout  rentra 
dans  l'ordre.  Cependant  l'étreinte  de  la  main  était  moins  forte 
qu'auparavant  et  les  mouvements  des  doigts  étaient  un  peu  gênés. 
Le  malade  eut  aussi  quelques  légères  contractions  dans  les  trois 
derniers  doigts  de  la  main  gauche,  aucune  dans  le  pouce  ni 
dans  l'index. 

Pas  d'accès  pendant  les  trois  premiers  mois.  Depuis,  il  y  en  a  eu 
huit,  tous  limités  au  bras,  en  septembre,  octobre  et  décembre  1886. 
Aucun  accès  jusqu'au  mois  d'avril  1887. 

Ce  malade  a  été  présenté  par  M.  H.  Jackson,  dans  la  séance  du 
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31  octobre  1887,  à  la  Société  de  médecine  de  Londres.  Depuis  l'o- 
pération, les  attaques  n'ont  pas  cessé  complètement,  mais  elles  sont 
devenues  beaucoup  moins  fortes  et  moins  fréquentes.  Il  existe  une 
paralysie  complète  de  la  jambe  et  du  bras  gauches. 

Obs.  XXII.  — Ablation  d'un  gliome  (Horsley,  27  septembre  1886). — 
J.  H...,  huit  ans  :  violentes  douleurs  de  tête.  Accès  épileptiforme  dé- 
butant dans  l'épaule  gauche.  Un  mois  après,  hémiplégie  complète 
gauche,  état  demi-comateux.  Le  Dr  Ferrier  diagnostique  une  tu- 
meur de  l'écorce  au  niveau  du  centre  du  bras,  dans  l'hémisphère 
droit. 

Depuis  dix  jours,  avant  l'opération,  le  malade  était  dans  un  état 
demi-comateux  et  avait  une  paralysie  complète  du  bras  et  de  la 
jambe  gauches. 

L'opération  eut  lieu  le  27  septembre  1886.  Couronne  de  trépan 
au-dessus  du  centre  du  bras.  Ablation  d'un  gliome  pesant  140  gram- 
mes, ayant  76  millimètres  de  long,  63  de  large,  et  51  d'épaisseur. 
Pansement  strict  de  Lister  avec  spray  et  gaze  phéniquée.  Drain 
enlevé  le  second  jour.  Réunion  immédiate  pour  la  plus  grande 
partie;  une  faible  portion  de  la  plaie  se  rouvrit  le  huitième  jour, 
resta  ouverte  pendant  trente  jours;  une  grande  quantité  de  liquide 
séreux  et  clair  s'écoula  pendant  ce  temps.  Température  maxima  38°, 3. 

Amélioration  considérable  de  l'état  général,  retour  complet  de  la 
conscience;  l'état  mental  était  encore  parfait  trois  mois  après. 
Amélioration  considérable  graduelle;  le  malade  peut  marcher  avec 
l'aide  de  quelqu'un  deux  mois  et  demi  après  l'opération.  Aucune  crise 
après  l'opération.  Le  malade  est  graduellement  mieux  pendant  trois 
mois.  Au  bout  de  ce  temps,  symptôme  de  récidive  et  le  malade 
meurt  le  18  mars  1887,  six  mois  après  l'opération. 

Obs.  XXIII.  — Ablation  du  centre  des  mouvements  de  la  face  (Horsley,  19 
octobre  1886).  —  O.-S.  H...,  âgé  de  dix  ans,  imbécile.  Accès  épilepli- 
formes  débutant  à  l'angle  gauche  de  la  bouche  :  trois  à  six  par  jour. 
Paralysie  incomplète  de  la  face,  de  la  langue  et  de  l'articulation. 
Le  Dr  Ferrier  diagnostique  une  lésion  dans  la  région  motrice  du 
cortex  (petit  kyste  hémorrhagique). 

L'opération  est  pratiquée  le  19  octobre  1886.  Couronne  de  trépan 
au-dessus  du  centre  facial;  ablation  du  cortex  composant  ce  centre, 
déterminé  au  moyen  du  courant  faradique. 

Pansement  strict  de  Lister  avec  spray,  5  p.  100.  Gaze  phéniquée. 
Drain  enlevé  le  second  jour.  Réunion  immédiate.  Température 
maxima,  37°, 5. 

Amélioration  de  l'état  général  et  de  l'état  mental.  La  paralysie 
resta  stationnaire.  Tiraillements  à  l'angle  gauche  de  la  bouche,  la 
seconde  nuit  après  l'opération  ;  accès  la  troisième  nuit  ;  crises 
moitié  moins  fréquentes  qu'auparavant;  le  malade  est  resté  trois 
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nuits  sans  crises.  Amélioration  générale,  mais  résultat  palliatif. 

Obs.  XXIV.  —  Trépanation.  Incision  exploratrice  du  cerveau, 
29  novembre  1886  (Horsley).  —  F.  W...,  âgé  de  quatre  ans.  Paralysie 
presque  complète  du  bras  et  de  la  jambe  droite.  État  semi-coma- 
teux presque  habituel  ;  de  treize  à  quatorze  accès  épileptiformes 
par  jour.  Le  Dr  Bastian  diagnostique  une  lésion  profonde  de  la  zone 
motrice  corticale,  probablement  un  vieux  kyste  hémorrhagique.  — 
L'opération  est  pratiquée.  Une  couronne  de  trépan  est  appliquée 
au  niveau  de  l'aire  motrice.  Exploration  du  cerveau  au  moyen  d'une 
incision. 

Pansement  strict  de  Lister  avec  spray.  Pas  de  drain.  Une  partie  de 
l'incision  reste  libre. 

Réunion  immédiate.  Température  maxima,  37», 4.  L'état  général  et 
la  paralysie  demeurent  stationnaires.  Pas  de  crises  pendant  un  mois. 
Courte  réapparition,  puis  disparition  complète. 

Obs.  XXV.  —  Ablation  d'un  gliome  de  la  zone  motrice  {in  the  Pa- , 
cific  médical  and  sur gic al  Journal,  april  1886).  —  Drs  Hirsfelder  et 
Morse,  de  San  Francisco. 

La  lésion  cérébrale  existait  depuis  seize  mois,  commençant  par 
une  douleur  occipitale,  de  la  paresse  de  la  jambe  gauche,  double 
névrite  optique  et  parésie  du  côté  gauche  de  la  face. 

Diagnostic.  —  Tumeur  de  la  zone  motrice  au  niveau  de  la  scissure 
de  Rolando,  à  droite,  et  affectant  les  centres  de  la  face,  de  la  jambe 
et  du  bras.  On  pensait  que  la  tumeur  était  localisée  dans  le  milieu 
du  gyrus  post-centralis. 

Trois  couronnes  de  trépan  ;  ouverture  du  crâne,  d'environ  trois 
pouces.  En  sectionnant  la  dure-mère,  on  vit  saillir  le  cerveau  et  un 
aspect  anormal  fut  constaté.  Aucune  pulsation.  La  tumeur  ne  fut 
enlevée  qu'en  partie,  étant  donnée  la  difficulté  de  la  séparer  du  tissu 
sain.  La  masse  enlevée  avait  environ  2  centimètres  cubes  ;  on  re- 
connut que  c'était  un  gliome.  Pansement  phéniqué. 

Le  septième  jour,  mort  par  encéphalite.  Pas  d'autopsie.  La  mort 
est  due,  selon  les  auteurs,  à  la  nature  de  la  tumeur  et  à  cause  de 
l'impossibilité  de  la  séparer  du  tissu  sain.  Leur  opinion  est  qu'avec 
toute  autre  tumeur  ils  auraient  pu  pratiquer  l'ablation  et  obtenir  un 
résultat  heureux. 

Obs.  XXVI.  —  Ablation  de  la  tumeur  de  la  zone  motrice  (Horsley, 
7  décembrel886).  — W.  I...,  âgé  de  trente-sept  ans.  Céphalalgie  per- 
sistante ;  paralysie  de  la  main  et  de  l'avant-bras  droits;  paralysie 
incomplète  dans  la  jambe.  Léger  trouble  du  langage.  Hémiplégie 
graduelle  à  droite;  accès  épilepliforme  commençant  dans  l'index  de 
la  main  droite  ;  pas  d'accès  trois  mois  avant  l'opération. 

Le  Dr  Ferrier  diagnostique  une  tumeur  dans  la  région  motrice 
de  l'écorce  au  niveau  du  centre  de  la  main  droite. 
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L'opération  est  pratiquée  le  7  décembre  1886.  Trépanation  au 
niveau  du  centre  désigné  et  ablation  d'une  tumeur  pesant 
131  grammes. 

Pansement  strict  de  Lister  avec  spray.  Un  pouce  environ  de  la 
plaie  reste  sans  suture  pour  le  drain.  Réunion  immédiate,  excepté 
au  niveau  du  drain.  Température  maxima,  37°,7.  Amélioration  de 
l'état  général.  L'état  mental  reste  stationnaire  ainsi  que  la  paralysie 
du  bras  et  de  la  jambe.  Légère  augmentation  de  l'embarras  de  la 
parole.  Depuis  l'opération,  le  malade  n'eut  plus  de  céphalalgie;  la 
paralysie  ne  fit  plus  de  progrès. 

Analyse.  —  1°  Opération.  Pas  de  difficulté  particulièrement  si- 
gnalée. Pas  de  suites  opératoires  ni  d'accidents  consécutifs. 

2°  La  nature  de  la  tumeur  n'est  pas  spécifiée,  mais  ses  dimensions 
étaient  assez  considérables. 

3°  Le  résultat  est  curatif  incomplet;  il  est  facile  de  comprendre 
qu'il  y  avait  dans  ce  cas  une  dégénérescence  des  fibres  nerveuses 
émanant  des  cellules  comprimées.  Récidive  non  signalée. 

Obs.  XXVII.—  Ablation  cVun  sarcome  (Dr  Weir,  17  nov.  1887  The 
American  Journal  of  the  médical  Sciences,  1888,  p.  25).  — B...,  trente- 
neuf  ans,  fort,  sans  antécédents  de  syphilis  ni  d'alcoolisme  ni  d'épi- 
lepsie;  droitier,  très  bien  portant  jusqu'en  1882.  Fièvres  intermit- 
tentes à  cette  époque  et  c'est  durant  cette  maladie  qu'apparut  le 
premier  spasme  de  la  face.  Jusqu'en  1885,  rien  dans  la  main  ou  le 
bras.  Le  Dr  Séguin,  en  août  1835,  fait  le  diagnostic  symptomatique  : 
épilepsie  jacksonienne  à  droite  avec  parésie  facio-bracbiale  ;  et  le 
diagnostic  anatomique  :  tumeur  de  la  zone  motrice  gauche  dans  le 
centre  du  facial.  Essai  du  bromure,  de  la  liqueur  de  Fowler. 

Le  21  septembre,  on  reconnaît  un  embarras  de  la  parole,  et  le 
malade  se  plaint  de  ne  pouvoir  trouver  ses  mots.  Douleur  violente 
dans  la  tête,  à  gauche. 

La  possibilité  de  l'opération  est  alors  discutée  avec  le  Dr  Godfrey. 
Le  23  septembre,  il  eut  une  attaque  d'épilepsie  complète  commen- 
çant par  le  côté  droit  de  la  face.  La  parésie  augmente,  la  salive 
s'écoule  presque  constamment  de  la  bouche.  La  langue  est  visible- 
ment déviée  à  droite.  Il  y  a  de  l'anesthésie  de  la  main  et  de  la  face  à 
droite.  Pas  de  symptômes  oculaires. 

Le  Dr  Weir  et  le  Dr  Séguin  arrivent  au  diagnostic  raisonné  suivant  : 
Il  est  presque  certain  que  M.  B...  a  une  tumeur  cérébrale  au  niveau 
du  centre  de  la  face,  et  envahissant  partiellement  le  centre  du  bras 
dans  l'hémisphère  gauche.  L'apparition  de  la  céphalalgie  et  l'ab- 
sence d'une  élévation  marquée  de  la  température  sur  le  siège  de  la 
tumeur  indiquent  que  nous  devons  nous  attendre  à  trouver  une  tu- 
meur sous-corticale.  La  nature  de  la  tumeur  est  incertaine.  Nous  pen- 
sons à  un  sarcome. 


112  DIXIÈME  LEÇON. 

L'opération  fut  faite  le  17  novembre  1887,  avec  l'aide  des  Drs  Sé- 
guin et  Bull,  et  avec  précautions  antiseptiques  et  spray.  Tête  du  pa- 
tient lavée  la  veille  ;  gaze  phéniquée  pendant  vingt-quatre  heures. 
Scissure  de  Rolando  déterminée  sur  le  cuir  chevelu.  Un  point  situé 
en  avant  de  la  moitié  de  cette  ligne  fut  marqué;  une  perforation  du 
cuir  chevelu  pratiquée,  et  le  point  marqué  sur  le  crâne,  afin  d'indi- 
quer la  place  où  se  trouverait  le  trépan.  Un  lambeau  ovale  du  cuir 
chevelu  comprenant  le  périoste  fut  alors  relevé  de  telle  sorte  que  sa 
base  fût  vers  la  région  frontale.  L'hémostase  faite,  une  couronne  de 
trépan  de  un  pouce  et  demi  fut  appliquée.  Une  seconde  de  même  di- 
mension. Les  portions  intermédiaires  du  crâne  enlevées  rapide- 
ment avec  une  gouge,  et  l'ouverture  crânienne  élargie  de  façon  à 
avoir  deux  pouces  sur  trois. 

La  dure-mère  fut  soulevée  avec  une  pince  et  ouverte  avec  un  bis- 
touri. Alors  on  la  sectionna  circulairement  avec  des  ciseaux  courbes 
dans  les  trois  quarts  de  la  circonférence  du  trou  crânien  et  de  façon 
que  la  partie  rattachée  à  la  dure-mère  soit  supérieure.  Le  lambeau 
fut  alors  relevé. 

Un  des  vaisseaux  de  la  pie-mère  fut  blessé  et  lié  avec  quelque  dif- 
ficulté. Les  vaisseaux  de  la  méningée  moyenne  furent  liés  en  partie 
avant  l'incision  de  cette  membrane,  en  passant  le  catgut  à  travers  la 
dure-mère  et  comprenant  celle-ci  dans  la  ligature.  Deux  branches  à 
la  partie  inférieure  de  la  plaie  furent  cependant  arrêtées  par  de 
petites  éponges,  et  la  gaze  iodoformée  ensuite  pressée  entre  la  dure- 
mère  et  le  crâne. 

Comme  le  cerveau  lui-même  était  exposé,  on  décida  de  l'ouvrir; 
ses  pulsations  étaient  manifestes.  Rien  d'anormal  ne  fut  remarqué 
à  la  surface,  si  ce  n'est  que  la  circonvolution  postérieure  était  vio- 
lette. Cela  me  sembla  dû  à  une  extravasation  récente  de  la  pie-mère 
endommagée.  Le  doigt  ne  sentait  rien  d'anormal.  Une  pression  gra- 
duelle suffisante  pour  permettre  au  doigt  de  passer  sous  le  crâne 
tout  autour  de  l'ouverture  ne  révéla  rien.  Une  pression  ferme  exercée 
en  arrière  rencontra  la  résistance  profonde  d'une  petite  masse  dure 
sous  la  circonvolution  soupçonnée. 

La  circonvolution  fut  ouverte  et  à  une  profondeur  d'environ 
un  pouce,  très  probablement  tout  près  du  ventricule,  on  la  découvrit, 
d'abord  au  toucher,  puis  à  la  vue,  au  moyen  de  rétracteurs  employés 
avec  douceur. 

Cette  tumeur  n'était  pas  encapsulée  et  semblait  infiltrée  dans  le 
tissu  cérébral.  Elle  fut  enlevée  avec  une  curette  de  Volkmann  d'un 
demi-pouce  de  diamètre,  qui  avait  été  préparée.  Le  doigt  pouvait 
maintenant  être  introduit  à  la  profondeur  d'un  pouce  et  demi  et  me 
donnait  l'impression  d'une  petite  cavité  unie.  11  n'y  eut  aucune  hé- 
morrhagie  du  cerveau  lui-même.  La  bonne  condition  du  cerveau 
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ayant  été  constatée  par  le  Dr  Séguin,  un  tube  à  drainage  fut  placé 
dans  la  cavité,  à  la  partie  postérieure  de  la  plaie.  La  dure-mère  fut 
suturée,  sauf  au  niveau  du  drain  et  après  un  lavage  final  de  la  plaie 
avec  une  solution  de  sublimé  au  1  /3000.  Les  rondelles  osseuses  et  les 
fragments  furent  replacés  sur  la  dure-mère.  Ces  os  avaient  été  pen- 
dant une  heure  dans  l'eau  chaude  et  lavés  à  l'eau  phéniquée  à 
1  pour  60.  Deux  fils  de  crin  et  un  de  catgut  placés  sous  la  pe  iu,  pour 
le  drainage,  et  un  morceau  de  gaze  iodoformée  entre  le  crâne  et  la 
dure-mère  à  sa  partie  inférieure,  où  la  méninge  était  encore  inquié- 
tante. Après  la  suture  du  cuir  chevelu  au  catgut,  un  pansement  au 
sublimé  et  à  l'iodoforme  fut  appliqué  avec  une  compression  mo- 
dérée. A  la  fin  de  l'opération  :  pouls,  125.  État  général  bon. 

La  tumeur  siégeait  entièrement  dans  la  substance  blanche  et  était 
située,  au  jugement  du  D1'  Séguin,  à  une  profondeur  de  trois  quarts 
de  pouce  derrière  l'extrémité  postérieure  de  la  seconde  frontale  et 
l'extrémité  antérieure  du  lobe  paracentral.  C'est  approximativement 
dans  le  faisceau  de  la  face.  Cette  localisation  est  donc  un  peu  en  ar- 
rière de  la  section  pédiculo-frontale  de  Pitres. 

L'examen  microscopique  de  la  tumeur,  fait  par  le  Dr  Peabody,  est 
le  suivant  :  Cellules  rondes  et  ovales  avec  stroma  fibrillaire  connec- 
tif.  Ces  cellules  sont  trois  ou  quatre  fois  aussi  grandes  que  les  leu- 
cocytes du  sang.  La  partie  superficielle  de  la  tumeur  contient  de 
nombreux  vaisseaux  sanguins.  Aucune  cellule  de  gliome  n'a  pu  être 
obtenue.  —  Diagnostic  :  Sarcome. 

L'opération  dura  environ  une  heure  trois  quarts.  Elle  fut  prolon- 
gée par  la  difficulté  d'arrêter  l'hémorrhagie  du  cuir  chevelu,  de  la 
dure-mère  et  de  la  pie-mère.  Trois  ou  quatre  heures  plus  tard, 
quand  le  patient  ne  fut  plus  sous  l'action  du  chloroforme,  on  recon- 
nut qu'il  remuait  bien  sa  jambe  droite  et  son  bras,  comme  aupara- 
vant. Il  était  aphasique  et  sa  paralysie  faciale  était  quelque  peu  plus 
marquée.  R.  24.  P.  132.  —  Bromure  de  sodium,  lait  peptoné,  brandy. 

Pas  de  repos  la  nuit,  vomissements.  Injection  hypodermique  d'an- 
tipyrine  toutes  les  trois  heures. 

Le  19.  —  Vomissements  trois  fois.  P.  112.  R.  22.  Cathétérisme. 
Conscience  nette  de  l'entourage.  Aphasie  plus  marquée.  Paralysie 
faciale  identique. 

Le  20.  — Pansement.  Drains  enlevés.  Le  catgut  seul  est  laissé;  le 
tampon  d'iodoforme  est  aussi  enlevé.  On  constate  un  peu  d'irritation 
de  la  peau  attribuée  à  la  chaleur.  Le  spray  fut  employé  pendant  le 
pansement. 

Le  21. —  P.  90.  R.  20.  A  partir  de  ce  moment,  la  guérison  s'ac- 
centue. 

Le  27. —  Nouveau  pansement.  Plaie  guérie.  Les  fragments  osseux 
sont  fermes.  L'aphasie  a  presque  disparu. 
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Le  4  décembre,  il  peut  se  lever.  Plus  de  plaie;  les  disques  osseux 
solides  et  réunis  partout,  sauf  au  niveau  d'où  émergeait  le  tampon 
d'iodoforme. 

Suites.  —  Le  21  décembre,  l'augmentation  de  force  de  sa  main 
droite  et  de  son  bras  droit  est  extraordinaire,  et  sa  parole  s'est  beau- 
coup améliorée.  Le  10  décembre,  cependant,  il  avait  eu  une  convul- 
sion généralisée  avec  perte  de  connaissance. 

Le  23  janvier,  il  allait  mieux  encore.  La  face  était  sans  expression, 
comme  celle  de  la  paralysie  agitante.  s 

Le  8  mars,  il  a  des  accès  de  fièvre  et,  le  19,  une  convulsion  dans  la 
main  droite  pendant  un  accès  fébrile.  —  Cinq  mois  après  l'ablation, 
en  avril,  il  n'y  a  pas  de  récidive  évidente  de  la  tumeur.  L'aphasie  et 
l'agraphie  peuvent  indiquer  une  invasion  nouvelle  du  tissu  cérébral 
par  les  cellules  sarcomateuses,  mais  cela  n'est  pas  certain,  car  l'apha- 
sie a  beaucoup  diminué  depuis  mars,  et  on  ne  peut  déterminer 
quelle  est  la  part  qui  revient  à  la  faiblesse  due  à  la  fièvre  rémittente. 
L'obscurité  jetée  par  cette  maladie  est  très  regrettable. 

En  juin,  la  santé  est  bien  meilleure.  La  parole  est  lente,  mais 
libre;  encore  des  crises  épileptiformes  partielles.  Apparence  de 
santé  parfaite.  Parésie  des  lèvres  et  de  la  joue  droite.  Tremblement 
de  la  langue. 

Analyse.  —  1°  Succès  opératoire.  La  rétraction  du  tissu  cérébral 
faite  doucement  a  été  facile.  Le  sublimé  a  été  l'antiseptique  employé 
au  lavage.  La  réimplantation  osseuse  a  réussi; 

2°  Résultat  palliatif  sans  symptômes  de  récidive  huit  mois  après, 
et  il  est  permis  de  penser  que  le  résultat  aurait  pu  être  classé  dans 
un  meilleur  rang,  si  les  accès  fébriles  n'avaient  pas  troublé  la  guérison. 

Obs.  XXVIII.  —  Ablation  d'un  fibrome  de  la  zone  motrice  (24  dé- 
cembre 1887).  D''  Keen,  de  Philadelphie.  Médical  News.  — Le  pre- 
mier symptôme  fut  une  crise  épileptique  avec  une  déviation  de  la 
tête  et  des  yeux  à  droite,  suivie  de  paralysie  du  bras  droit  et  de  la 
jambe  avec  aphasie.  La  tumeur  était  un  fibrome. 

Dix  jours  après  l'extirpation,  le  malade  eut  une  élévation  de  tem- 
pérature, diarrhée  et  gonflement  du  lambeau.  Parésie  de  la  jambe 
droite.  Paralysie  du  bras  droit  et  de  la  partie  inférieure  de  la  face  à 
droite  avec  aphasie.  Ces  symptômes  disparurent  et  la  guérison  eut  lieu. 

La  tumeur  s'étendait  de  la  scissure  de  Sylvius  à  la  première  cir- 
convolution frontale,  et  de  la  scissure  de  Rolando  aux  bases  des  trois 
circonvolutions  frontales. 

Si  notre  observation  est  d'une  extrême  rareté  au  point  de 
vue  clinique,  elle  ne  l'est  pas  moins  au  point  de  vue  ana- 
tomo-pathologique. 
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Ainsi  que  le  faisait  remarquer  le  professeur  Cornil  dans  la 
note  qu'il  nous  a  remise,  cette  tumeur  se  rapproche  beau- 
coup de  trois  autres  cas  regardés  comme  des  plus  intéres- 
sants au  point  de  vue  histologique  (car  elles  n'ont  rien  de 
commun  au  point  de  vue  clinique)  et  appartenant  l'un  à 
Spillmann,  les  deux  autres  à  Toché,  élève  de  Malherbe  de 
Nantes. 

Les  voici  dans  leurs  traits  principaux  : 

Obs.  XXIX.  —  Endothéliom  du  cervelet  (Spillmann,  in  Archiv.  de 
méd.  1882,  p.  182).  —  Homme  de  trente  et  un  ans  ayant  depuis  deux 
ans  les  troubles  classiques  des  tumeurs  du  cervelet;  de  la  faiblesse 
générale,  de  la  diplopie,  du  défaut  d'équilibration,  mais  jamais  de 
convulsions,  le  tout  avec  conservation  de  la  force  musculaire  :  mort 
dans  le  coma  vingt-quatre  heures  après  une  attaque  d'hémiplégie 
gauche. 

A  l'autopsie,  tumeur  du  volume  d'un  œuf,  d'aspect  nacré,  res- 
semblant à  un  morceau  de  blanc  de  baleine  que  l'on  aurait  déposé 
dans  le  quatrième  ventricule  et  offrant  des  reflets  nacrés  qui  rappel- 
lent ceux  des  perles.  Ce  reflet  est  évidemment  dû  à  la  présence  de 
nombreux  cristaux  de  cholestérine  qui  se  trouvent  situés  immédia- 
tement au-dessous  de  la  membrane  d'enveloppe  de  la  tumeur  qui 
est  très  mince  et  transparente. 

A  l'œil  nu  on  n'aperçoit  aucune  trace  de  vascularisation  dans  la  tu- 
meur qui  est  absolument  sèche.  Elle  se  coupe  comme  du  beurre,  et, 
à  la  section,  on  trouve  au  centre  une  série  de  petites  cavités  alvéo- 
laires; la  coupe  présente  une  teinte  jaunâtre  surtout  au  niveau  des 
parties  centrales;  elle  est  traversée  par  quelques  tractus  grisâtres. 

Examen  histologique.  —  Les  couches  superficielles  de  la  tumeur 
formant  une  sorte  d'enveloppe  sont  composées  exclusivement  d'é- 
léments cellulaires  aplatis  de  forme  régulièrement  polygonale.  Ces 
cellules  sont  dépourvues  de  noyau  et  leur  contour  est  représenté 
par  une  substance  amorphe,  essentiellement  transparente,  simulant 
l'aspect  de  cellules  adipeuses. 

Au  centre  de  la  tumeur,  on  retrouve  les  mêmes  éléments  cellu- 
laires revêtant  la  forme  de  polyèdres  réguliers;  on  dirait  au  premier 
aspect  un  véritable  tissu  végétal. 

Dans  certains  points  ramollis  de  la  tumeur  et  qui  présentent  â 
l'œil  nu  une  teinte  d'un  gris  jaunâtre,  on  observe  des  détritus  granu- 
leux provenant  des  éléments  cellulaires  et  des  cristaux  de  cho- 
lestérine. 

Après  avoir  fait  des  coupes  et  des  recherches  multiples,  dans  le 
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but  d'étudier  le  point  de  départ  et  le  développement  de  la  tumeur, 
on  a  trouvé  dans  un  point  de  la  périphérie,  au  voisinage  des  vais- 
seaux et  dans  du  tissu  conjonctif  très  délicat,  des  éléments  cellulaires 
ayant  la  même  forme  que  les  premiers,  mais  pourvus  d'un  noyau 
sphérique  nettement  dessiné  et  d'un  protoplasma  finement  granu- 
leux et  homogène.  Ces  éléments  cellulaires  ainsi  que  les  premiers 
avaient  en  moyenne  1/40  à  1/oOde  millimètre  de  diamètre. 

11  semble  résulter  de  ces  recherches  que  cette  tumeur  s'est  déve- 
loppée au  niveau  de  la  pie-mère  et  que  son  point  d'origine  doit  être 
très  probablement  au  niveau  des  plexus  choroïdes.  Il  ne  saurait  guère 
y  avoir  de  doute  sur  sa  nature  qui  est  franchement  endothéliale. 

La  seconde  tumeur  a  été  trouvée  dans  le  cervelet  d'un 
homme  mort  également  avec  des  symptômes  cérébelleux. 

Obs.XXX.  —  Endothéliome  du  cervelet  (Toché,  thèse  de  Paris  1888). 
—  La  tumeur  a  l'aspect  granuleux  du  lait  caillé,  et  est  contenue 
dans  une  enveloppe  qui  paraît  de  nature  fibreuse,  mais  dont  les  rap- 
ports avec  la  substance  même  de  la  tumeur  n'ont  pu  être  saisis,  à 
cause  de  l'impossibilité  de  pratiquer  des  coupes. 

Indépendamment  de  cette  enveloppe,  la  tumeur  est  formée  d'un 
tissu  tellement  friable  qu'il  nous  a  été  impossible  de  l'examiner 
autrement  que  par  dissociation.  Les  coupes  que  nous  nous  sommes 
efforcé  de  faire  après  durcissement  dans  la  solution  de  gomme  et 
dans  l'alcool  ne  nous  ont  donné,  en  effet,  aucun  résultat  satisfaisant. 
Une  particularité,  sur  laquelle  nous  devons  aussi  appeler  l'attention, 
c'est  que  les  substances  colorantes  sont  restées  presque  sans  action 
sur  les  préparations.  C'est  donc  par  simple  dissociation  dans  la  glycé- 
rine et  après  les  avoir  traitées  par  l'éther  que  nous  avons  obtenu  les 
préparations  qui  ont  servi  à  la  description  de  la  tumeur. 

Dès  le  premier  examen,  on  s'aperçoit  qu'on  est  en  présence  d'une 
production  peu  commune  et  dans  les  nombreuses  préparations  de 
tumeurs  du  laboratoire  d'anatomie  pathologique,  préparations  qui 
ont  été  faites  sur  quinze  cents  tumeurs  environ,  il  n'y  en  pas  une  qui 
lui  ressemble. 

Les  produits  de  la  dissociation  apparaissent  au  microscope  sous 
la  forme  de  débris  de  membranes  cellulaires.  Ils  sont  constitués  par 
des  éléments  presque  tous  hexagonaux  ou  pentagonaux  à  bords 
droits,  à  angles  très  nets  et  bien  accusés.  Dans  certains  points,  nous 
sommes  arrivé  à  avoir  une  seule  couche  de  cellules  présentant  ainsi 
l'aspect  d'une  véritable  mosaïque  très  régulière,  et  rappelant  plutôt 
des  cellules  végétales  que  des  cellules  animales. 

Dans  quelque  endroit  de  la  tumeur  que  nous  ayons  cherché,  nous 
avons  toujours  trouvé  cette  disposition  des  cellules. 
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Ces  cellules  présentent  2o  à  30  y.  de  largeur.  Leur  épaisseur  est 
tellement  faible  qu'elle  n'a  pu  être  déterminée.  Elles  sont  d'une 
minceur  presque  idéale,  et  en  même  temps  d'une  très  grande  délica- 
tesse, se  déformant  avec  une  extrême  facilité,  quand  on  veut  les 
isoler. 

La  plupart  de  ces  cellules  ne  présentent  pas  de  noyaux,  nous 
avions  même  cru  d'abord  n'en  trouver  dans  aucune,  mais  un  examen 
plus  attentif  nous  a  permis  de  découvrir,  dans  certaines  cellules, 
sinon  des  noyaux  parfaits,  du  moins  des  débris  qui  sont  manifes- 
tement des  restes  de  noyaux  altérés. 

Cette  mosaïque  de  cellules  hexagonales  ne  constitue  pas  cepen- 
dant à  elle  seule  toutes  les  tumeurs.  Çà  et  là,  irrégulièrement  dis- 
posés, et  paraissant  d'autant  plus  nombreux  que  la  dissociation  a  été 
poussée  moins  loin,  nous  avons  remarqué  de  petites  masses  de 
cellules  disposées  en  tourbillons,  c'est-à-dire,  comme  imbriquées 
les  unes  sur  les  autres,  se  recouvrant  jusqu'à  un  noyau  central,  et 
rappelant  assez  la  coupe  d'un  oignon. 

Ces  tourbillons  de  cellules  sont  d'un  volume  variable,  mais  ne  pa- 
raissent pas  cependant  dépasser  150  à  200  [x.  Ils  sont  les  uns  isolés, 
les  autres  groupés  par  deux  ou  trois,  comme  accolés  ensemble.  Dans 
un  point,  un  globe  plus  petit  était  emprisonné  par  les  couches  les 
plus  extérieures  d'un  globe  plus  volumineux  dont  il  semblait  faire 
partie. 

Les  préparations  ont  été  traitées  par  l'éther:  c'est  qu'en  effet  on 
rencontre  une  quantité  de  granulations  graisseuses  encombrant  les 
éléments  cellulaires.  Nous  avons  pu  constater  aussi  la  présence 
d'une  substance  cristallisée  en  tables  rhomboïdales,  que  l'eau  ne 
dissout  pas,  mais  soluble  dans  l'éther,  et  qui  n'est  autre  chose  que  de 
la  cholestérine.  11  a  été  du  reste  impossible  de  décider  si  la  situation 
des  granulations  graisseuses  était  intra  ou  extra-cellulaire.  Nous 
les  croyons  pourtant  plus  probablement  extra-cellulaires,  à  cause  de 
l'excessive  minceur  des  cellules. 

Dans  aucun  point,  nous  n'avons  constaté  la  présence  de  vaisseaux. 

Eu  terminant  cette  description,  nous  revenons  pour  insister  sur 
l'aspect  régulier  de  cette  mosaïque  hexagonale  et  pentagonale,  qui 
fait  que,  n'était  la  petitesse  des  éléments  observés  et  la  présence  de 
débris  de  noyaux,  on  se  croirait  en  présence  de  cellules  végétales, 
telles  que  celles  de  la  moelle  de  sureau. 

Cet  aspect  est  assurément  insolite  et  dans  tous  les  cas  fort  rare. 

La  dernière  observation  est  une  trouvaille  d'autopsie  :  elle 
siégeait  aussi  dans  le  cervelet. 

Obs.  XXIX.  —  Endothé Home  du  cervelet  (Toché,  thèse  de  Paris  1883). 
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—  Aspect  luisant  nacré,  coloration  blanc  jaunâtre,  consistance 
molle  et  diffluente,  couches  concentriques.  Au  microscope  :  cel- 
lules hexagonales  et  pentagonales ,  disposées  en  mosaïque,  nids 
cellulaires  analogues  aux  psammomes,  absence  de  vaisseaux,  pré- 
sence de  graisse  et  de  cristaux  de  cholestérine  :  en  un  mot,  similitude 
si  parfaite  que  les  préparations  des  deux  tumeurs  mêlées  ensemble 
ne  pourraient  être  reconnues,  si  elles  n'étaient  numérotées. 

Messieurs,  en  terminant  cette  leçon  à  laquelle  l'importance 
du  sujet  nous  a  obligé  de  donner  quelques  développements, 
nous  croyons  pouvoir  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Innocuité  de  l'ouverture  de  la  boîte  crânienne,  lorsqu'on 
a  soin  de  s'entourer  de  précautions  antiseptiques  rigou- 
reuses ; 

2°  Valeur  des  données  récemment  acquises  sur  les  locali- 
sations cérébrales  motrices  et  sur  la  topographie  crânio-cé- 
rébrale.  Grâce  à  elles,  il  est  permis  de  localiser  avec  une 
précision,  en  apparence  surprenante,  comme  dans  notre  cas, 
le  siège  de  certaines  tumeurs,  et  d'atteindre  directement  ces 
néoplasmes  ; 

3°  Importance  des  résultats  obtenus  dans  le  cas  particulier, 
puisqu'ils  prouvent  que  l'intervention  chirurgicale  est  des- 
tinée à  rendre  de  réels  services  dans  certains  cas  de  tumeur 
du  cerveau  ; 

4°  Démonstration  très  nette  que,  grâce  aux  observations 
anatomo-cliniques,  la  médecine  est  aujourd'hui  assez  sûre 
d'elle-même  pour  ne  pas  hésiter  à  appeler  la  chirurgie  à  son 
aide,  en  présence  d'affections  qui,  jusqu'à  ces  dernières 
années,  semblaient  se  soustraire  à  toute  tentative  opératoire; 

5°  Enfin  structure  curieuse  de  cette  tumeur  qui  doit  pren- 
dre place  dans  la  classe  encore  peu  connue  des  endothé- 
liomes; 

6°  Importance  du  pincement  des  vaisseaux  et  du  morcelle- 
ment des  os  et  du  néoplasme,  pour  faciliter  l'ablation  de  ces 
sortes  de  tumeurs. 
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QUELQUES  REVENDICATIONS 
A  PROPOS  DU  MORCELLEMENT  DES  FIBROMES  UTÉRINS 
PAR  LA  VOIE  VAGINALE. 


Messieurs, 

J'ai  si  souvent  appliqué  devant  vous  le  morcellement  et  le 
piucement  pour  l'ablation  des  tumeurs,  je  vous  en  ai  parlé 
tant  de  fois  que  j'hésiterais  à  vous  en  entretenir  si  une  dis- 
cussion récente  de  la  Société  de  chirurgie  ne  m'avait  montré 
une  fois  de  plus  qu'à  propos  des  méthodes  opératoires  nou- 
velles la  répétition  voulue  et  systématique  est  une  nécessité. 
Le  temps  qui  mûrit  tout  et  aplanit  les  obstacles  finit  par  leur 
frayer  la  voie  et  les  rendre  acceptables  pour  ceux-là  mêmes 
qui  s'en  étaient  le  plus  défiés.  Mais  à  mesure  que  l'utilité  et 
la  valeur  deviennent  évidentes,  une  sorte  de  nuage  s'étend 
du  côté  des  origines  :  on  oublie  les  ouvriers  de  la  première 
heure,  les  efforts  des  premiers  jours,  et  on  finit  par  croire 
qu'elles  n'appartiennent  à  personne,  qu'elles  datent  sinon 
de  toute  éternité,  du  moins  d'une  période  assez  éloignée  pour 
qu'il  soit  impossible  de  connaître  au  juste  ceux  qui  en  ont  les 
premiers  parlé.  Cette  évolution  naturelle  et  fatale  des  choses 
est  parfois  pour  certaines  personnes  la  source  d'amères  désil- 
lusions. Je  m'en  suis  aperçu,  il  y  a  longues  années,  à  propos 
du  pincement  des  vaisseaux;  je  m'en  aperçois  aujourd'hui  à 
propos  de  l'ablation,  par  morcellement  parla  voie  vaginale, 
des  gros  fibromes  utérins  à  large  base  d'implantation. 
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Lorsque  je  fis  cette  opération,  pour  la  première  fois, 
je  ne  l'avais  vu  faire  à  personne  :  je  n'avais  pas  entendu 
dire  que  personne  l'eut  proposée;  j'avais  fait  moi-même  ou 
fait  faire  des  recherches  nombreuses  sur  tous  les  points  de 
la  chirurgie  de  l'utérus  et  de  ses  annexes  sans  découvrir  une 
ligne  où  il  en  fût  question.  Je  pratiquai  couramment  l'opéra- 
tion dans  la  ville  et  à  l'hôpital  :  j'en  avais  décrit  vingt  fois  le 
manuel  opératoire,  lorsqu'on  n'en  parlait  nulle  part  :  un  de 
nos  élèves,  le  Dr  Secheyron,  avait  exposé  mes  idées  et  ma 
manière  de  faire  avec  une  telle  lucidité  que  ceux  qui 
veulent  pratiquer  l'opératiou  n'ont  qu'à  prendre  son  livre 
et  à  le  suivre  à  la  lettre.  J'avais  donc  des  raisous  de  croire 
que  j'avais  été  le  premier  à  concevoir,  le  premier  à  appli- 
quer, le  premier  à  exposer  et  à  défendre  cette  méthode,  et 
que  j'étais  par  là  même  pour  une  bonne  part,  sinon  pour 
tout,  dans  son  introduction  dans  la  chirurgie. 

La  discussion  dont  je  viens  de  parler  m'a  fait  penser  nu 
instant  que  c'était  là  une  idée  préconçue  et  fausse,  que 
j'avais  tout  au  plus  perfectionné  un  procédé  appliqué  par 
Thomas,  proposé  il  y  a  plus  de  trente  ans  par  Baker  Brown, 
déclarant  lui-même  qu'il  ne  l'avait  pas  inventé. 

J'éprouvai,  je  l'avoue,  un  désappointement.  Pourquoi 
m'étais-je  ingénié  à  trouver  des  instruments  qui  permissent 
d'attaquer  de  grosses  tumeurs  profondes  sans  perdre  les  ma- 
lades d'hémorrhagies?  Pourquoi  avais-je  eu  recours  autre- 
fois à  des  procédés  applicables  seulement  à  certaines  d'entre 
elles,  comme  le  morcellement  avec  la  pince-scie?  Pourquoi 
avais-je  si  longtemps  cherché  des  moyens  d'exploration  ex- 
lemporanés,  des  opérations  préalables  permettant  de  recon- 
naître avec  toute  la  précision  nécessaire  le  néoplasme  qu'il 
faut  enlever?  Pourquoi  ces  préoccupations,  ces  tâtonnements 
lorsqu'en  coordonnant  des  réminiscences,  en  perfectionnant 
légèrement  des  procédés  courants,  on  pouvait  arriver  à  une 
intervention  sûre  et  radicale? 

J'ai  relu  les  documents  antérieurs  et  mes  remords  comme 
mes  incertitudes  ont  disparu.  11  n'y  avait  rien  d'exagéré  ni 
d'inexact  dans  ma  première  opinion.  Ce  qui  pourrait  l'être,  ce 
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seraient  les  idées  que  concevraient  sur  l'histoire  de  l'adapta- 
tion du  morcellement  à  l'ablation  des  fibromes  utérins  par 
la  voie  vaginale  ceux  qui  ne  le  connaîtraient  que  par  les 
comptes  rendus  de  la  séance  de  la  Société  de  chirurgie  du 
15  mai  1889. 

Si  vous  le  voulez  bien,  Messieurs,  notre  leçon  d'aujourd'hui 
sera  consacrée  à  une  révision  des  points  qui  vous  sont  déjà 
connus.  Je  vous  rappellerai  ce  que  vous  avez  vu  ici  :  je  vous 
dirai  ce  dont  je  vous  ai  entretenus  depuis  longtemps  de  telle 
sorte  que  les  points  importants  soient  tous  présents  à  votre 
esprit.  Quand  vous  connnaîtrez  bien  ce  que  je  fais  moi-même, 
je  vous  montrerai  ce  qu'ont  fait  les  autres ,  et  alors  vous 
pourrez  juger  la  question  d'historique  par  vous-mêmes  et  voir 
si  j'ai  appliqué  un  procédé  nouveau  et  personnel  ou  si  j'ai  eu 
seulement  l'honneur  de  vulgariser  et  de  perfectionner  une 
méthode  étrangère. 

Au  point  de  vue  de  l'intervention  opératoire,  les  gros 
fibromes  utérins  peuvent  être  divisés  en  quatre  variétés  : 

1°  Ceux  qui  sont  bien  pédiculés  et  saillants  dans  la  cavité  : 
il  y  a  longtemps  qu'on  les  traite  avec  succès,  je  ne  vous  en 
parlerai  pas  ; 

2°  Les  fibromes  sous-muqueux  à  large  base  d'implantation, 
sessiles,  également  saillants  dans  la  cavité; 

3°  Les  fibromes  interstitiels  proprement  dits,  compris  tout 
entiers  dans  l'épaisseur  delà  paroi  et  sans  saillie  intra-utérine 
appréciable  ; 

4°  Les  fibromes  sous-séreux. 

Personne  n'avait  songé  à  attaquer  les  deux  dernières  va- 
riétés par  voie  vaginale.  A  peu  près  toutes  les  tentatives  faites 
jusqu'à  ce  jour  se  rapportaient  aux  gros  fibromes  sessiles  :  la 
plupart  d'entre  elles  ont  été  malheureuses.  On  était  gêné  par 
les  difficultés  de  l'accès,  par  la  largeur  de  l'implantation,  par 
l'extrême  vascularisation.  On  songeait  peu  aux  traitements 
radicaux  par  l'instrument  tranchant  :  vous  verrez  avec  quelle 
timidité  procédaient  ceux-là  mêmes  qui  ont  proposé  des  mé- 
thodes à  plusieurs  séances  :  de  quel  luxe  de  précautions  ils 
s'entouraient,  et  malgré  tout  ils  n'obtenaient  rien  de  bon.  Les 
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accidents  septicémiques  tuaient  beaucoup  de  malades  qui 
avaient  échappé  aux  hémorrhagies.  Je  ne  suis  pas  arrivé 
d'emblée,  je  le  reconnais,  à  la  méthode  que  j'emploie.  Avant 
de  recourir  au  morcellement  pour  l'extirpation  des  fibromes 
par  la  voie  abdominale  je  l'avais  employé  dans  les  opérations 
faites  par  la  voie  vaginale;  et  alors  j'avais  recours  à  un  pro- 
cédé, préférable  à  coup  sûr  à  ceux  qu'on  employait  à  celle 
époque  etdont  je  vous  ai  déjà  dit  un  mot  :  le  morcellement  par 
la  pince-scie.  11  m'a  rendu  d'incontestables  services  :  mais  il 
est  inutile,  je  crois,  de  vous  faire  remarquer  qu'il  n'était  pas 
applicable  aux  fibromes  interstitiels  et  sous-séreux.  Vous  ver- 
rez, dans  la  dernière  édition  de  l'ouvrage  de  Nélaton,  la  figure 
représentant  l'instrument  que  j'employais  à  cette  époque  : 
je  l'appelais  polypotribe.  Depuis  j'ai  préféré  lui  donner  le 
nom  moins  prétentieux  et  plus  clair  de  pince-scie.  Je  l'avais 
fait  construire  vers  1860  par  Mathieu,  et  je  le  destinais, 
comme  je  l'ai  dit  dans  l'ouvrage,  à  faire  la  section  de  tumeurs 
implantées  au  fond  de  canaux  :  l'utérus,  le  vagin,  le  rectum 
par  exemple. 

La  pince-scie  avait  deux  branches  qu'une  vis  placée  à  l'ex- 
trémité du  manche  permettait  de  rapprocher  avec  une  très 
grande  force  :  une  scie  insérée  dans  l'une  des  branches,  et 
mise  en  mouvement  par  un  mécanisme  approprié,  coupait 
les  tissus  en  avant  du  point  où  la  constriction  était  exercée. 

J'avais  obéi  dès  ce  moment  à  la  préoccupation  que  j'ai 
conservée  dans  tout  le  cours  de  ma  carrière  :  celle  de 
ménagerie  sang.  Avant  la  section,  l'hémostasie  était  faite  : 
par  conséquent  aucun  danger  d'hémorrhagie  foudroyante, 
aucune  chance  d'être  forcé  d'élaborer  un  nouveau  plan 
au  cours  même  l'opération.  Mon  instrument  pouvait  servir  à 
deux  fins.  Si  j'avais  affaire  à  une  tumeur  de  moyen  volume 
fixée  sur  un  pédicule  également  de  moyenne  surface,  je 
sectionnais  celui-ci  et  j'énucléais  la  tumeur,  mais  lorsque 
je  me  trouvais  en  face  d'un  fibrome  à  large  base,  envi- 
ronné d'une  zone  vasculaire  étendue,  si  gros  que  je  ne  pou- 
vais raisonnablement  pas  nourrir  l'espoir  de  l'enlever  d'un 
seul  morceau,  alors  je  le  morcelais. 
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Je  n'ai  nullement  l'intention  de  vous  présenter  ce  procédé 
de  mes  débuts  comme  une  méthode  à  suivre.  Il  valait 
mieux  que  beaucoup  d'autres,  mais  ses  indications  étaient 
restreintes  et,  malgré  toutes  les  précautions  qu'on  peut 
prendre,  on  est  moins  sûr  de  ce  qu'on  fait  avec  une  pince  -scie 
en  mouvement  par  un  mécanisme  compliqué  qu'avec  un 
bistouri  ou  un  scalpel  ordinaire.  Pourquoi  je  l'ai  abandonné 
et  comment  j'en  ai  trouvé  un  meilleur,  vous  le  savez  aussi 
bien  que  moi.  Je  vous  ai  dit  et  je  vous  le  répète,  puisque  l'oc- 
casion s'en  présente,  que  pour  beaucoup  de  tumeurs,  et  pour 
presque  tous  les  fibromes  utérins  en  particulier,  la  portion 
périphérique  seule  est  vasculaire;  s'il  ne  sort  pas  de  sang 
lorsque  vous  la  touchez,  vous  pouvez  être  tranquilles  peudant 
le  reste  de  l'opération,  vous  n'en  aurez  plus  :  je  vais  plus  loin 
et  j'ajoute  qu'il  y  a  des  vaisseaux  dans  l'enveloppe  seulement 
et  que  ces  vaisseaux  déviés  et  dilatés  appartiennent  à  l'utérus. 

Au  fur  et  à  mesure  que  nous  avons  décrit  et  étendu  le 
pincement  hémostatique,  nous  avons  prévu  des  éventualités 
nouvelles  et  montré  les  moyens  d'y  faire  face;  quels  que 
soient  le  nombre  et  le  volume  des  vaisseaux,  et  la  région  où 
ils  siègent,  pourvu  qu'elle  soit  accessible,  on  peut  opérer 
hardiment  si  l'on  a  sous  la  main  un  nombre  suffisant  de 
pinces  appropriées,  et  si  l'on  sait  les  placer. 

Dans  ces  conditions  nous  voyions  bien  comment  il  fallait 
attaquer  les  fibromes  pour  qu'ils  saignassent  le  moins  pos- 
sible :  nous  savions  comment  nous  y  prendre  pour  continuer 
d'opérer  à  peu  près  à  sec  lorsque  nous  arriverions  dans  les 
régions  vasculaires.  Quel  effort  nous  restait-il  à  faire  pour 
créer  de  toutes  pièces  la  méthode  d'ablation  par  morcelle- 
ment avec  pincement  hémostatique?  Peu  de  chose;  j'y  suis 
arrivé  graduellement  presque  malgré  moi,  sans  que  les 
tentatives  de  nos  confrères  aient  servi  à  autre  chose  qu'à 
me  montrer  les  difficultés  du  problème,  puisqu'on  l'avait 
abordé  un  peu  partout  et  qu'on  ne  l'avait  résolu  nulle  part. 
Je  procédai  donc  pour  les  fibromes  utérins  comme  pour  les 
productions  analogues. 

Je  me  trouvais  en  présence  d'une  première  difficulté.  Com- 
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ment  les  aborder?  Vous  avez  vu  que  je  l'ai  résolue  sans  trop 
de  peiue.  Après  avoir  fait  l'antisepsie  du  vagin,  qu'un  aide 
rétracte  de  chaque  côté,  je  dissèque  toute  la  portion  sous- 
péritonéale  du  col  utérin,  et  même,  si  c'est  indispensable, 
j'ouvre  les  culs-dc-sac.  Je  sectionne  ensuite  le  col  de  chaque 
côté  et  je  l'excise  si  le  cas  l'exige.  Alors  j'introduis  dans  la  ca- 
vité du  corps  de  petits  rétracteurs  et  je  puis  l'explorer  avec  le 
doigt,  reconnaître  le  siège  et  le  volume  de  la  tumeur,  section- 
ner la  muqueuse  qui  la  recouvre  et  attaquer  le  néoplasme. 
Dès  lors  l'ablation  n'est  plus  qu'une  affaire  de  soins;  avec  des 
pinces,  des  crochets,  des  ciseaux  et  des  bistouris  rectilignes 
ou  coudés  que  j'ai  fait  construire  pour  répondre  aux  indica- 
tions fournies  par  l'expérience,  je  fais  face  à  tout.  Je  cir- 
conscris avec  le  bistouri  une  portion  centrale  de  la  tumeur 
et  je  l'enlève;  je  procède  de  la  même  façon  pour  une  autre, 
puis  pour  une  troisième,  de  manière  à  me  rapprocher  de  la 
périphérie.  Ceux  qui  m'ont  suivi  dans  les  opérations  de  cette 
nature  savent  qu'on  les  mène  vite  à  bien  malgré  la  multipli- 
cité des  fragments.  J'ajoute  que  la  tumeur  peut  être  enlevée 
de  la  sorte  sans  perte  de  sang,  et  il  est  rare  qu'il  y  ait  besoin 
de  mettre  une  pince  sur  la  muqueuse  incisée.  Lorsque 
l'exérèse  est  complète,  si  le  uéoplasme  était  volumineux,  il 
peut  se  faire  que  l'enveloppe  qui  le  renfermait  contienne 
quelques  vaisseaux  importants  qui  ont  dû  être  sectionnés  et 
qui  donnent.  Dans  ce  cas  il  est  facile,  sans  même  attirer 
l'utérus  inversé,  de  placer  une  ou  plusieurs  pinces  hémosta- 
tiques, qu'on  laisse  à  demeure  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures. 

L'ablation  terminée,  je  réunis  la  plaie  de  l'utérus  avec 
des  fils  métalliques;  ils  sont  aisés  à  placer  avec  notre  chasse- 
fils.  Voilà  toute  l'opération. 

Le  pansement  n'est  guère  plus  compliqué.  Je  mets  des 
tampons  iodoformés  dans  le  vagin,  dans  la  cavité  utérine, 
dans  celle  qui  résulte  de  l'évidement  du  fibrome.  Au  bout 
de  quarante-huit  heures  je  retire  les  pinces  que  j'avais  lais- 
sées pour  l'hémostase  définitive  et  je  fais  des  injections  an- 
tiseptiques jusqu'à  la  guérison. 
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J'ai  passé  peut-être  un  peu  vite  sur  l'opération;  mais, 
Messieurs,  je  vous  l'ai  dit,  c'est  une  révision  que  nous  avons 
l'intention  de  faire.  Je  suis  persuadé  que  le  procédé  est  aussi 
familier  qu'à  moi-même,  à  ceux  qui  me  font  l'honneur  de 
suivre  régulièrement  mes  leçons.  Je  ne  veux  pas  faire  un 
plaidoyer  en  sa  faveur;  je  ne  veux  pas  dire  non  plus  qu'il 
n'est  pas  susceptible  de  perfectionnements,  mais  tel  qu'il  est, 
il  permet  d'opérer  par  voie  vaginale  tous  les  fibromes  du 
corps  de  l'utérus,  aussi  bien  les  sous-muqueux,  à  large 
implantation,  auxquels  on  ne  touchait  guère  auparavant, 
que  les  interstitiels  proprement  dits  et  les  sous-périlonéaux 
auxquels  on  ne  songeait  même  pas  à  toucher.  Peu  importent 
le  siège  et  le  nombre,  tout  est  affaire  de  temps;  ce  qui  peut 
arriver  de  pis,  c'est  qu'on  soit  obligé  d'enlever  l'organe  en 
totalité  à  cause  de  la  multiplicité  des  tumeurs.  Même  dans 
ces  cas,  l'opération  bien  conduite  ne  présente  pas  de  gravité. 
En  somme  cette  méthode  a  trois  qualités  que  les  chirurgiens 
n'ont  jamais  dédaignées  :  rapidité,  simplicité,  sécurité. 

J'arrive,  Messieurs,  à  la  seconde  partie  de  cette  leçon,  à 
celle  qui  l'a  motivée,  et  qui  serait  fastidieuse  s'il  ne  s'agis- 
sait que  d'une  question  de  personnalité  et  de  priorité,  mais  il 
y  a  dans  tout  cela  quelque  chose  de  plus  sérieux  et  de  plus 
élevé,  une  question  de  justice. 

Lorsque  je  crois  pouvoir  quitter  les  sentiers  battus  et 
hasarder  une  innovation,  je  ne  connais  guère  les  hésitations 
et  les  faux  fuyants;  ce  qui  me  paraît  rationnel  et  utile,  je  le 
fais.  Ce  que  je  fais,  je  le  raconte,  je  l'écris  et  le  dis  à  qui  veut 
l'entendre  sans  souci  des  critiques  et  des  anathèmes  de  ceux 
qui  poussent  jusqu'à  un  degré  à  peine  concevable  la  vénéra- 
tion des  maîtres  et  le  respect  des  traditions. 

Si  l'ablation  des  gros  fibromes  par  voie  vaginale,  à  l'aide  du 
morcellement  après  pincement  hémostatique,  est  une  mau- 
vaise opération,  qu'on  le  dise  et  qu'on  en  propose  une  meil- 
leure, je  serai  le  premier  à  l'accepter.  Si  c'en  est  une  bonne, 
pourquoi  aller  chercher  ses  titres  de  noblesse  dans  des 
recueils  d'outre-Manche?  Pourquoi  ne  pas  avouer  loyalement 
qu'un  chirurgien  de  Paris,  que  ses  confrères  ont  peu  l'habi- 
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lude  de  couvrir  de  fleurs,  a  pu,  une  fois  au  moins  dans  sa 
vie,  avoir  une  inspiration  heureuse? 

Puisqu'on  a  placé  la  question  sur  le  terrain  historique, 
puisque  Ton  s'appuie,  pour  me  refuser  toute  prétention  à  la 
priorité,  sur  ce  que  je  n'avais  pas  apporté,  tant  cela  me  parais- 
sait inutile,  des  citations  précises  et  produit  des  titres  de 
propriété  authentiques;  puisqu'on  m'a  donné  charitablement 
le  quatrième  ou  le  cinquième  rang  dans  la  liste  de  ceux  qui 
ont  appliqué  et  perfectionné  le  morcellement,  j'accepte  la 
discussion  sur  ce  terrain  :  je  vous  demande  seulement  laper- 
mission  d'exposer  les  faits  et  de  voir  si  les  titres  prouvent 
bien  ce  qu'on  voudrait  qu'ils  prouvassent. 

Dans  la  seconde  colonne  du  Bulletin  médical,  du  19  mai 
1889,  p.  631 ,  vous  pouvez  lire  ce  qui  suit  : 

Ablation  par  la  voie  vaginale  de  fibrome?  volumineux  inters- 
titiels à  large  base  d'implantation.  —  «  M.  Terrillon  :  Je  désire 
vous  entretenir  aujourd'hui  d'une  opération  qui  consiste  à 
aller  par  voie  vaginale  et  au  moyen  d'une  discision  ou  même 
d'une  résection  du  col  de  l'utérus,  à  la  recherche  d'un 
fibrome  volumineux  non  pédiculé  et  présentant  une  large 
base  d'implantation  dans  la  paroi  de  l'utérus.  Contre  ces 
fibromes  qui  progressent  et  s'accusent  par  des  troubles  va- 
riés :  douleurs,  hémorrhagies,  etc.,  on  a  mis  en  œuvre  dif- 
férents procédés  opératoires  :  celui  que  j'ai  en  vue  actuelle- 
ment est  le  procédé  d'ablation  par  morceaux,  déjà  employé 
par  Baker  Brown,  par  Thomas  et  perfectionné  par  M.  Péan 
sous  le  nom  de  procédé  par  morcellement. 

«  Cinq  fois  j'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer  cette  opération 
dans  des  circonstances  spéciales  et  assez  difficiles.  Dans  les 
cinq  cas  j'ai  eu  un  excellent  résultat.  » 

J'arrête  ici  la  citation  parce  que  le  reste  n'a  aucun  rapport 
avec  le  sujet  qui  nous  occupe.  Mon  premier  mouvement, 
après  l'avoir  lue,  fut  un  mouvement  de  satisfaction.  Je  fus 
heureux  de  voir  qu'un  chirurgien  de  la  valeur  de  M.  Ter- 
rillon avait  pratiqué  le  morcellement  cinq  fois  avec  succès 
et  qu'il  lui  accordait  assez  de  considération  pour  faire  con- 
naître ses  résultats  dans  une  société  savante  et  le  défendre. 
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En  relisant  je  fus  assez  surpris  d'apprendre  que  j'avais 
perfectionné  un  procédé  de  Baker-Brown  et  de  Thomas,  car 
jusque-là  je  ne  m'en  étais  pas  douté.  Je  savais  bien  que  l'un 
et  l'autre  s'étaient  occupés  des  fibromes  utérins  à  larges 
pédicules,  qu'ils  s'étaient  efforcés  de  les  atteindre,  soit  pour 
enlever  certains  d'entre  eux,  soit  pour  provoquer  la  force 
médicatrice  de  la  nature  ou  lui  venir  en  aide,  mais  j'ignorais 
absolument  qu'ils  eussent  proposé  d'enlever  en  une  séance, 
par  morceaux,  ces  tumeurs,  en  indiquant  les  précautions 
nécessaires  pour  que  les  malades  ne  succombassent  point  à 
l'hémorrhagie. 

Je  ne  pouvais  mieux  faire  que  de  m'adresser  à  mon  col- 
lègue probablement  mieux  renseigné  que  moi  à  cet  égard. 
Voici  ce  que  j'écrivais  le  20  mai  à  M.  Terrillon  : 

'<  Mon  cher  Collègue, 

«  Je  lis  dans  quelques  journaux  que,  d'après  votre  com- 
munication à  la  Société  de  chirurgie,  Baker-Brown  et  Thomas 
ont  proposé  d'enlever  par  morcellement  les  fibromes  du 
corps  et  du  col  de  l'utérus,  quand  ils  sont  interstitiels  et 
implantés  par  une  large  base.  Comme  je  n'avais  rien  trouvé  de 
semblable  autrefois  dans  mes  recherches,  je  vous  serai  re- 
connaissant de  me  faire  savoir  où  je  pourrai  trouver  les 
passages  qui  vous  ont  servi  pour  ces  citations. 

«  Cordialement  à  vous.  » 

La  semaine  se  passa  sans  que  j'eusse  de  réponse;  le  mer- 
credi suivant  j'adressai  à  M.  Le  Dentu,  président  de  la  Société 
de  chirurgie,  la  lettre  suivante  : 

«  Monsieur  le  Président, 

«  J'apprends  par  la  lecture  de  plusieurs  journaux,  qui 
donnent  le  compte  rendu  des  séances  de  la  Société  de 
chirurgie,  que  dans  celle  du  15  mai  dernier,  notre  collègue, 
M.  Terrillon,  aurait  déclaré  que  Baker-Brown  et  Thomas 
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auraient  les  premiers  proposé  d'enlever  par  morcellement  et 
par  la  voie  vaginale  les  fibromes  interstitiels  du  corps  et  du 
col  de  l'utérus  à  large  base  d'implantation.  Suivant  lui,  je 
n'aurais  d'autre  mérite  que  d'avoir  perfectionué  leur  procédé. 
Je  n'ai  jamais  cessé  depuis  quarante  ans  d'étudier  avec  soin 
la  littérature  médicale  moderne  et  je  n'ai  pas  vu  que  ces 
auteurs  aient  fait  une  semblable  proposition.  A  diverses 
époques  des  chirurgiens  voulant  enlever  par  énucléalion  de 
grands  fibromes  sous-muqueux  ont  été  contraints  d'en  laisser 
des  fragments  et  ont  attendu  que  la  nature  les  éliminât; 
mais  aucun  d'eux,  que  je  sache,  n'a  conseillé  d'enlever  de 
propos  délibéré  les  fibromes  interstitiels  du  corps  de  l'utérus 
par  la  voie  vaginale  en  les  morcelant.  Ce  sont  mes  recherches 
sur  la  vascularisation  des  tumeurs  et  sur  l'hémostase  qui 
m'ont  conduit  à  aborder  ces  fibromes  par  le  vagin  et  à  les 
extraire  sans  danger  toutes  les  fois  que  leur  volume  ne  dépasse 
pas  celui  d'une  têle  de  fœtus  à  terme.  Depuis  que  j'ai  publié 
mes  travaux  sur  ce  sujet,  des  médecins  notables  de  tous  les 
pays  sont  venus  à  Paris  pour  me  voir  appliquer  ma  méthode. 
Tous  m'ont  affirmé,  aussi  bien  les  Anglais  que  les  Améri- 
cains, qu'ils  n'avaient  jamais  vu  un  de  leurs  compatriotes 
tenter  une  de  ces  sortes  d'opérations.  Il  suffit  d'ailleurs  de  lire 
la  description  opératoire  pour  voir  qu'elle  n'a  rien  de  commun 
avec  l'énucléation. 

«  Quelques  praticiens  étrangers  ont  dit  que  la  chirurgie 
française  retarde  sur  celle  d'autres  nations  dans  la  voie  du 
progrès,  c'est  une  erreur  facile  à  réfuter.  Sans  pousser  aussi 
loin  qu'eux  le  patriotisme,  j'estime  cependant  qu'il  n'est  pas 
bon  d'accorder  aux  confrères  étrangers,  sans  preuves  notables, 
les  découvertes  françaises  et  cela  d'autant  mieux  que  nous 
n'avons  nullement  à  compter  sur  la  réciprocité  à  cet  égard. 
J'ai  écrit  il  y  a  plusieurs  jours  à  ce  propos  à  M.  Terrillon. 
Comme  ma  lettre  est  restée  jusqu'ici  sans  réponse,  je  vous 
serais  obligé  de  donner  lecture  de  celle-ci  à  nos  collègues  de 
la  Société  de  chirurgie. 

«  Veuillez  agréer,  Monsieur  le  Président,  l'assurance  de 
mes  sentiments  les  plus  distingués.  » 
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Le  lendemain  je  reçus  une  réponse  de  M.  Terrillon.  Je 
suis  persuadé  que  si  elle  ne  m'était  pas  parvenue  plus  tôt 
c'était  par  suite  de  circonstances  insignifiantes  et  tout  à  fait 
involontaires  de  sa  part.  Comme  cette  lettre  fait  honneur  à 
sa  loyauté  et  à  son  érudition,  je  n'hésite  pas  à  la  citer  tex- 
tuellement. 

«  Mon  cher  collègue, 

«  Je  vous  envoie  les  indications  que  vous  me  demandez. 
Si  vous  possédez  la  traduction  française  du  Traité  de  gynéco- 
logie opératoire  de  Hegar  et  Ivalteubach  édité  par  Steiuheil, 
préface  de  Tarnier  (1884-85),  vous  trouverez  à  la  p.  408  le 
texte  que  j'ai  fait  copier  ci-joint  par  mon  secrétaire.  Enfin 
vous  pourrez  vous  reporter  au  texte  de  Baker-Brown  dans 
les  Obstétrical  Transactions,  t.  I,  p.  329  et  t.  III,  p.  97. 
€et  auteur  cherche  à  remplacer  l'énucléation  par  le  mor- 
cellement. Vous  trouverez  aussi  dans  le  Manuel  de  gyné- 
cologie de  Barry,  Hart  et  Barboux,  traduction  française  de 
Crouzat,  préface  de  Budin,  nov.  1885,  édité  en  1885-86  chez 
Delahaye,  à  la  p.  461-,  le  procédé  d'ablation  par  le  vagin. 
Dilatation  du  col  et  section  bilatérale  avec  les  ciseaux  ou 
section  au  thermo-cautère.  Incision  de  la  muqueuse,  des- 
truction avec  la  cuiller  tranchante  des  fibromes.  Proposé 
par  Thomas,  p.  463,  avec  figures,  etc.,  après  l'opération 
d'Emmett.  Telles  sont  les  indications  de  cette  méthode  que 
j'ai  signalées  dans  ma  communication,  en  rappelant  que 
M.  Péan  avait  indiqué  un  perfectionnement  (Gaz.  des  hôpitaux, 
1886,  13  mai),  en  proposant  de  tout  enlever  en  une  seule 
séance,  ce  qui  évite  la  septicémie.  J'ai  signalé  enfin  la  thèse 
de  son  élève  M.  Secheyron  1888  (Gazette  des  hôpitaux,  oc- 
tobre 1888). 

«  Daignez  accepter,  mon  cher  collègue,  l'expression  de  mes 
sentiments  distingués.  » 

Il  est  impossible  de  mettre  plus  de  courtoisie  que  M.  Ter- 
rillon n'en  a  mis  dans  sa  réponse.  Dans  une  revendication  de 
priorité,  il  évite  à  son  contradicteur  les  trois  quarts  de  la 
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besogne,  cite  ses  textes  avec  précision  et  pousse  la  complai- 
sance jusqu'à  en  donner  copie.  J'ai  déjà  rendu  hommage  à 
sa  loyauté.  Si  je  pouvais  être  convaincu,  je  le  serais  sûrement 
par  lui.  Je  ne  veux  donc  en  aucune  façon  lui  chercher  que- 
relle, et  puisque  je  suis  obligé  de  défendre  ce  que  je  consi- 
dère comme  mon  droit,  je  le  défendrai  en  me  tenant  sur  un  ter- 
rain général,  en  me  reportant  aux  textes,  en  m'élevant 
uniquement  contre  le  bien  fondé  des  rapprochements  et  des 
assimilations  que  M.  Terrillon  a  cru  devoir  faire. 

A  cet  égard  les  transactions  ne  sont  pas  plus  possibles 
que  le  doute;  et  malgré  toute  l'estime  que  j'éprouve  pour 
ses  travaux,  je  ne  saurais  me  dispenser  de  formuler  une 
contradiction  par  rapport  à  ses  assertions. 

J'ai  le  premier  proposé,  appliqué,  vulgarisé  la  méthode 
qu'a  appliquée  à  son  tour  M.  Terrillon  et  dont  il  a  entretenu 
la  Société  de  chirurgie  dans  la  séance  du  15  mai  1880. 
Celles  dont  parlent  Hegar  et  Kaltenback,  Baker-Brown, 
Barry,  Hart  et  Barboux,  Thomas,  n'auraient  absolument  rien 
de  commun  avec  elle,  si  elles  n'étaient  pas  dirigées  conlre  les 
fibromes  de  la  cavité  utérine  par  voie  vaginale. 


DOUZIÈME  LEÇON 


QUELQUES  REVENDICATIONS 
A  PROPOS  DU  MORCELLEMENT  DES  FIBROMES  UTÉRINS 
PAR  LA  VOIE  VAGINALE  {Suite) 


Messieurs, 

J'espère  qu'après  la  déclaration  que  j'ai  faite  dans  la  pré- 
cédente leçon  on  ne  m'accusera  pas  de  manquer  de  netteté 
et  je  pense  que  si  jamais  cette  discussion  a  un  épilogue,  il  ne 
restera  ni  incertitude,  ni  obscurité  sur  ses  origines.  Voici, 
au  reste,  les  textes  sur  lesquels  porte  la  discussion. 

«  En  terminant  ce  chapitre,  disent  Hegar  et  Kaltenback  (1), 
nous  devons,  au  point  de  vue  historique,  meutionner  certains 
procédés  opératoires  auxquels  on  a  proposé  de  recourir  dans 
le  cas  de  tumeurs  utérines  interstitielles  et  sous-muqueuses, 
présentant  une  large  surface  d'insertion.  Tous  ces  procédés 
ont  un  point  commun.  Ils  ont  pour  but  de  détruire  la  tumeur 
en  provoquant  sa  gangrène.  L'élimination  de  la  partie  nécro- 
sée de  la  tumeur  est  abandonnée  à  la  nature,  ou  bien  on  a 
recours,  pour  la  favoriser,  à  des  manœuvres  qui  n'ont  jamais 
qu'une  importance  très  secondaire. 

«  Il  est  impossible,  on  le  voit,  de  confondre  ces  procédés 
avec  l'énucléation  en  plusieurs  séances. 

o  La  première  méthode  opératoire  dont  nous  parlerons  est 

(1)  Hegar  et  Kaltenback,  Traité  de  gynécologie  opératoire.  Trad.  franç.,  1884-) S8j, 
p.  408. 
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celle  qui  a  été  préconisée  par  Baker  Brown  sous  le  nom  de 
destruction  partielle  par  segmentation  de  la  tumeur.  Voici  eu 
quoi  elle  consiste.  Baker  Brown  incise  tout  d'abord  la  capsule 
et  il  l'isole  le  mieux  possible  de  la  tumeur.  Ce  temps  achevé, 
il  introduit  dans  la  masse  morbide  des  ciseaux  qui  coupent 
sur  leur  bord  externe  et  il  s'efforce  de  lacérer  le  plus  possible 
le  tissu  de  la  tumeur.  Dans  d'autres  cas  il  enlève  un  frag- 
ment conoïde  dans  la  masse  morbide,  ou  bien  il  perfore  la  tu- 
meur avec  un  instrument  ayant  la  forme  d'un  trépan. 

«  Greonhalgh  a  préconisé  l'emploi  du  fer  rouge  pour  inci- 
ser la  capsule  et  détruire  la  tumeur;  une  fois  la  suppuration 
établie,  il  enlève  les  débris  avec  la  main.  Greenhalgh  a  eu 
recours  à  son  procédé  dans  trois  cas  de  tumeurs  rétro-vagi- 
nales qui  n'étaient  pas  accessibles  par  l'orifice  utérin.  Jl  per- 
forait ces  masses  morbides  au  niveau  des  points  qui  faisaient 
saillie  sur  la  paroi  abdominale.  Une  fois  la  guérison  fut  ob- 
tenue après  plusieurs  applications  de  fer  rouge.  Mais  dans  les 
deux  autres  cas  la  mort  survint  avec  de  la  pyoliémie  et  de  la 
péritonite.  » 

Je  n'ose  pas,  Messieurs,  vous  promettre  d'être  aussi  com- 
plet par  i-apport  aux  deux  travaux  de  Baker  Brown  cités.  Ils 
renferment  une  quinzaine  de  pages  et  sept  à  huit  observa- 
tions, de  telle  sorte  que  malgré  toute  la  bienveillance  avec  la- 
quelle vous  me  suivez,  je  craindrais  de  mettre  votre  patience 
à  une  trop  rude  épreuve  en  insistant  outre  mesure  sur  celte 
étude  rétrospective.  Le  premier  mémoire  fut  lu  à  la  Société 
obstétricale  de  Londres  dans  la  séance  du  7  décembre  1859  : 
il  ne  dépassait  pas  la  mesure  d'une  commuuicatiou  ordinaire 
très  modeste.  L'auteur  proposait  un  nouveau  moyen  de  trai- 
tement des  tumeurs  fibreuses  et  rapportait  une  observation  : 
pas  autre  chose. 

«  Les  tumeurs  de  l'utérus  dont  je  veux  parler,  dit-il,  ne  sont 
pas  celles  qui  se  développent  sur  le  col,  ou  à  une  courte  dis- 
tance au-dessus  de  lui,  qui  sont  attachées  par  un  pédicule, 
et  bien  connues  sous  le  nom  de  polypes.  Ce  sont  des  excrois- 
sances fibreuses  partant  des  parois  de  l'organe,  dans  l'épais- 
seur desquelles  elles  sont  en  partie  contenues,  et  non  dans 
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sa  cavité  :  elles  ont  une  grosseur  variable  et  déterminent  une 
augmentation  plus  ou  moins  forte  de  son  volume.  Elles  sont 
d'ailleurs  généralement  regardées  comme  en  dehors  des 
atteintes  de  la  chirurgie.  Le  succès  a  rarement  suivi  les  ten- 
tatives de  traitement. 

«  L'énucléation  de  la  tumeur  est  une  opération  qui  a  tant 
de  dangers  immédiats,  qui  risque  tant  de  donner  lieu  à  la 
pyohémie,  que  je  l'ai  depuis  longtemps  abandonnée. 

«  Les  traitements  médicaux  recommandés,  en  particulier 
les  eaux  de  Kreuznach,  le  bromure  de  potassium,  le  bichlo- 
rure  de  mercure,  n'ont  pas  de  chances  sérieuses  de  succès  : 
elles  diminuent  seulement  la  rapidité  de  développement. 

«  D'un  autre  côté,  la  nature  guérit  quelquefois  en  amenant 
une  diminution  dans  l'étendue  même  de  la  tumeur  qu'elle 
convertit  en  une  masse  calcaire  restant  comme  un  fragment 
de  substance  inorganique  à  l'intérieur  de  l'utérus. 

«  11  n'est  pas  nécessaire  d'insister  ici  sur  le  caractère  grave 
de  ces  tumeurs,  sur  les  dangers  que  créent  pour  la  vie  les 
hémorrhagies  auxquelles  elles  donnent  lieu.  J'en  arrive  à  pro- 
poser un  procédé  chirurgical  qui  promet  d'effectuer  une 
guérison  radicale  de  ces  productions  morbides  qui  étaient 
auparavant  sans  remèdes. 

«  Je  fis  l'opération  au  mois  de  février  dernier  :  à  ce  mo- 
ment, j'ignorais  tout  à  fait  qu'un  autre  chirurgien  en  eut  pro- 
posé le  plan.  Quand  je  vis  le  Dr  Simpson,  d'Edimbourg  au 
mois  de  septembre  dernier,  et  que  je  lui  mentionnai  mon 
cas,  il  m'apprit  que  le  Dr  Atlee,  de  Philadelphie  et  M.  Réca- 
mier,  de  Paris,  avaient  l'un  et  l'autre  proposé  le  principe  du 
traitement  que  j'avais  moi-même  pratiqué,  c'est-à-dire  l'en- 
lèvement de  l'intérieur  de  la  tumeur. 

«  En  outre,  dans  ces  derniers  temps  mon  attention  a  été 
attirée  par  le  traité  d'accouchements  du  Dr  Fleetwood  Chur- 
chill, dans  lequel  il  est  dit  que  le  Dr  Atlee  a  guéri  plusieurs  cas. 

«  Bien  que  j'aie  ignoré  jusqu'à  ces  derniers  temps  qu'il  eut 
été  auparavant  question  de  mon  procédé,  je  retire  de  cela  un 
avantage,  à  savoir  que  son  principe  a  reçu  l'approbation  de 
plusieurs  hommes  éminents. 
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«  La  réflexion  que  les  polypes  et  les  tumeurs  fibreuses  sont 
de  même  nature  au  point  de  vue  pathologique,  que  les  pre- 
miers peuvent  être  aisément  détruits  quand  on  supprime  par 
une  ligature  sur  le  pédicule  leur  source  de  nutrition  et  que  la 
partie  qui  se  trouve  en  arrière  de  la  ligature  meurt  aussi  bien 
que  la  masse  qui  est  en  avant,  tout  cela  fit  naître  chez  moi 
l'idée  que  si  nous  pouvions  porter  atteinte  à  l'intégrité  d'une 
tumeur  fibreuse  et  produire  la  mortification  graduelle  de 
sou  tissu,  nous  pourrions  espérer  sa  désagrégation  complète 
et  sa  chute. 

«  Cette  opinion  recevait  encore  un  appoint  dans  l'observa- 
tion que  j'ai  faite  il  y  a  quelques  années  à  Sheftesbury  sur 
une  dame  chez  laquelle  un  fibrome  se  détacha  graduellement 
et  fut  expulsé  par  le  vagin  avec  l'écoulement  purulent.  Cette 
évolution  dura  longtemps,  deux  ans  ou  plus,  mais  elle  finit 
par  devenir  complète,  la  malade  reprit  une  excellente  santé, 
dont  elle  a  toujours  joui  depuis.  » 

L'auteur  fait  suivre  cet  exposé  de  l'observation  d'une  ma- 
lade opérée  récemment  par  lui.  Comme  nous  n'avons  pas 
l'intention  de  soumettre  à  une  étude  critique  la  méthode  de 
Baker  Brown,  nous  ne  détacherons  de  ces  faits  que  ce  qui  a 
rapport  au  manuel  opératoire. 

«  Je  plaçai  cette  personne  dans  la  position  de  la  taille,  puis 
après  une  dilatation  graduelle  du  vagin  j'introduisis  le  spé- 
culum de  Bozeman  et  j'attirai  le  col  utérin  en  vue  avec  deux 
pincettes  (vulvellum  forceps),  je  le  divisai  ensuite  en  trois 
points  par  le  bistouri  droit,  j'amenai  bien  en  vue  la  tumeur 
fibreuse  que  je  perçai  au  centre,  et  j'en  enlevai  un  mor- 
ceau, comme  on  enlève  un  cône  d'une  pomme  (much  in  the 
manncr  of  coring  an  apple).  A  travers  la  cavité  ainsi  formée  je 
détruisis  autant  que  possible  le  tissu  environnant  de  la  tu- 
meur ;  je  terminai  l'opération  en  mettant  de  la  charpie  huilée 
dans  les  incisions  du  col  de  l'utérus  et  en  tamponnant  le 
vagin  avec  la  même  substance  (i).  » 


(1)  Report  of  a  case  of  flbrous  tumours  of  the  utérus,  containing  a  surgical  opération 
for  the  case  of  tins  affection.  (Trans.  of  the  obstétrical  society  of  London,  1889,  t.  1, 
p.  329.) 
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Ce  document  est  intéressant  :  c'est  le  premier  sur  le  sujet, 
c'est  lui  qui  a  servi  de  point  d'appui  aux  réflexions  d'Hégar  et 
Kaltenbach  :  la  destraction  partielle  au  fer  rouge  telle  que 
l'a  faite  Greenhalgh  n'en  est  qu'une  modification  et  on  peut 
sans  trop  de  bonne  volonté  en  rapprocher  la  galvano-caustie 
chimique. 

Notez-le  bien,  Messieurs,  ce  que  Baker-Brown  a  voulu  faire 
et  ce  qu'il  a  fait,  il  nous  le  dit  lui-même  avec  une  netteté 
d'expression  qu'on  ne  saurait  surpasser.  Il  a  voulu  favoriser 
l'action  salutaire  de  la  nature,  provoquer  la  calcification  ou 
la  régression  du  néoplasme.  Pour  cela  il  en  a  enlevé  un  frag- 
ment conoïde. 

Certains  chirurgiens  concluront  peut-être  de  là  que  ce 
procédé,  tout  primitif  qu'il  est,  a  eu  l'avantage  de  dé- 
montrer que  les  productions  intra-utérines  sont  plus  tolé- 
rantes et  moins  dangereuses  qu'on  ne  le  croyait  à  ce  mo- 
ment; qu'on  peut  les  atteindre  sans  trop  de  difficulté,  les  at- 
taquer avec  décision  et  que  cette  exérèse,  timide,  partielle, 
non  curative,  destinée  simplement  à  provoquer  la  force  de 
réaction  de  l'organisme,  l'aurait  sans  doute  conduit  consé- 
cutivement à  proposer  l'extirpation  radicale  par  morcelle- 
ment au  lieu  de  demander  à  la  nature  la  guérison  d'une  tu- 
meur légèrement  mutilée.  Il  n'en  est  rien. 

Le  mémoire  ultérieur  auquel  M.  Terrillon  nous  renvoie  est 
aussi  net  et  aussi  clair  que  le  premier.  Il  renferme  six  ob- 
servations dans  lesquelles  Baker  Brown  procéda  strictement 
d'après  les  principes  énoncés  plus  haut. 

Obs.  I.  —  Deux  interventions  : 

Î26  mai. —  Je  fis  l'opération  préliminaire  ;  l'incision  du  col  utérin. 
Depuis  ce  moment,  l'hémorrhagie  utérine  cessa,  les  règles  revinrent 
toutes  les  trois  semaines,  un  peu  trop  abondantes. 

27  octobre.  —  Je  me  mis  en  devoir  de  détruire  la  tumeur  d'après 
mon  plan  ordinaire  :  en  coupant  ou  en  enlevant  avec  les  ciseaux  un 
fragment  au  centre,  de  manière  à  provoquer  une  inflammation  sup- 
purative. 

Obs.  II.  — Deux  interventions  : 

5  juillet.  —  Je  divise  les  lèvres  du  col  avec  des  ciseaux  (guarded 
scissors);  je  tamponne  le  vagin  avec  de  la  charpie  huilée. 
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24.  —  Je  coupe  en  plusieurs  points  à  travers  la  tumeur,  avec  une 
paire  de  ciseaux  droits  Le  9  août,  la  tumeur  s'éliminait  par  frag- 
ments, avec  un  écoulement  vaginal  de  mauvaise  odeur. 

Obs.  III.  —  Une  seule  intervention. 

Le  19  novembre,  après  avoir  divisé  le  col  de  l'utérus,  je  me  trouve 
en  présence  d'une  tumeur  fibreuse  enveloppée  dans  le  côté  gauche 
de  la  paroi  utérine,  et  qui  s'étend  en  bas,  jusqu'à  l'orifice  interne. 
Je  coupe  à  travers  la  tumeur,  j'enlève  avec  la  gouge  une  portion  au 
centre  et  respecte  autant  que  possible  le  tissu  environnant.  Je  tam- 
ponne ensuite  le  vagin  avec  de  la  charpie  huilée  (cette  malade 
mourut  d'infection  purulente). 

Obs.  IV.  —  Deux  interventions  : 

Je  partage  les  lèvres  du  col  utérin,  la  malade  étant  sous  le  chlo- 
roforme, et  je  tamponne  le  vagin  avec  de  la  charpie. 

7  mai.  —  Je  fais  une  large  incision  au  centre  de  la  tumeur,  et  je 
tamponne  le  vagin  avec  de  la  charpie  huilée. 

Obs.  V.  —  Quatre  interventions  : 

Je  fis  une  incision  sur  la  paroi  postérieure  de  l'utérus  qui  était 
mince;  il  en  sortit  une  certaine  quantité  de  liquide  fétide,  sangui- 
nolent; l'incision  fut  alors  prolongée  en  haut  presque  jusqu'au  fondv 
et  en  bas  jusque  vers  l'orifice  interne,  avec  un  bistouri  boutonné.  On 
put  alors  voir  la  masse  fibreuse,  et  sentir  qu'elle  s'était  développée 
dans  la  paroi  antérieure  de  l'utérus  en  s'étendant  de  son  orifice  jus- 
qu'au fond.  De  la  charpie  huilée  fut  introduite  dans  la  plaie  et  le 
vagin  fut  tamponné  avec  la  même  matière.  Cette  charpie  fut  enlevée 
au  bout  de  deux  jours. 

En  examinant,  quelques  jours  plus  tard,  les  surfaces  qui  avaient 
été  sectionnées,  on  les  trouva  complètement  unies  à  la  tumeur.  Je 
détruisis  les  adhérences  avec  le  doigt  et  je  couvris  d'huile  les  surfaces 
déchirées. 

29  décembre.  — J'enlevai  un  large  morceau  de  la  tumeur  à  la  gouge, 
et  depuis  ce  moment  son  volume  diminua. 

24  janvier.  —  La  disparition  n'ayant  pas  été  rapide,  on  eut  de  nou- 
veau recours  à  la  gouge. 

7  février.  —  Nouvelle  intervention  avec  la  gouge. 

Obs.  VI.  —  Une  intervention  : 

15  janvier  1861.  Je  divise  largement  l'orifice  et  le  col  de  l'utérus, 
je  coupe  profondément  dans  chacune  des  trois  tumeurs  existantes, 
je  panse  les  surfaces  de  section  et  je  tamponne  le  vagin  avec  de  la 
charpie  huilée. 


Voici  es1  conclusions  de  Baker  Brown  : 

«  l°Les  tumeurs  fibreuses  intra-utérines,  non  pédiculées, 
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peuvent  être  détruites  par  une  opération  chirurgicale,  c'est- 
à-dire  en  coupant  ou  en  détruisant  une  portion  de  leurtissu, 
autrement  dit  en  enlevant  un  fragment  avec  la  gouge. 

«  2°  Cette  opération  peut  être  faite  heureusement  et  sûre- 
ment. Dans  une  douzaine  de  cas  et  plus,  que  j'ai  traités  de 
cette  manière,  je  n'ai  perdu  qu'une  seule  malade  dont  j'ai 
rapporté  l'observation  dans  le  présent  mémoire;  cette  cir- 
constance peut  être  regardée  comme  un  accident. 

«  3°  La  division  préliminaire  du  col  et  de  l'orifice  de  l'uté- 
rus pour  atteindre  la  tumeur  interne  a  l'énorme  avantage 
d'arrêter  l'hémorragie  utérine,  le  symptôme  le  plus  sérieux 
de  ces  tumeurs  (1).  » 

Arrivons  à  une  époque  plus  rapprochée  de  nous  et  voyons 
ce  que  disent  Barry,  Hart  et  Barboux. 

Le  chapitre  n'est  pas  long,  il  nous  est  possible  de  le  lire 
tout  entier. 

«  Ablation  par  le  vagin.  —  Nous  avons  vu  que  la  tumeur 
pouvait  spontanément  se  détacher,  soit  par  énucléation,  soit 
par  pédiculisation  suivie  d'expulsion  comme  cela  a  lieu  pour 
un  polype,  inopérant  on  favorise  seulement  ces  terminaisons 
naturelles. 

«  On  favorise  l'énucléalion  :  1°  en  dilatant  ou  en  divi- 
sant le  col  utérin;  2°  en  incisant  la  muqueuse  qui  couvre 
la  surface  de  la  tumeur;  3°  en  excitant  l'utérus  à  se  con- 
tracter et  à  l'expulser  spontanément  de  sa  coque,  ou  en  tirant 
dessus  et  en  la  détachant  par  force.  Tous  ces  moyens  peuvent 
être  autant  d'opérations  consécutives,  distantes,  ou  des  temps 
différents  de  la  même  opération. 

«  La  dilatation  du  col  s'effectue  au  moyen  de  la  tente-éponge 
ou  de  l'incision  bilatérale  avec  les  ciseaux.  Thomas  a  con- 
seillé l'incision  avec  le  thermo-cautère,  ce  qui  diminue  les 
chances  d'hémorragie  et  d'infection  septique.  Parfois  c'est  là 
tout  ce  qu'on  doit  faire .  Après  la  division  du  col ,  l'hémorrhagie 
qui  est  l'indication  habituelle  de  l'opération  cesse  si  la  tu- 
meur est  en  voie  d'expulsion  ;  cette  expulsion  a  lieu  beaucoup 

(1)  On  fibrous  tumours  of  the  utérus  troatcd  by  surgical  means.  (Transactions  of  the 
obs.  soc.  of  London,  t.  III,  1862,  p.  67.) 
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plus  facilement  à  travers  le  col  dilaté.  On  a  même  observé 
la  diminution  de  la  tumeur  quoiqu'aucune  explication  de  ce 
fait  ne  puisse  être  donnée. 

«  L'incision  du  col  n'a-t-elle  pas  réussi,  on  procède  alors  à 
l'incision  de  la  muqueuse  qui  couvre  la  tumeur  dans  un  double 
but  :  cette  opération  arrête  l'hémorrhagie.  Nous  avons  rapporté 
celle-ci  à  l'existence  des  sinus  veineux  qui  sont  contenus  dans 
la  capsule  de  la  tumeur  et  qui  donnent  lieu  parfois  à  des  hé- 
morrhagies  profuses:  quand  ces  sinus  sont  coupés,  ils  se  ré- 
tractent et  sont  oblitérés  par  des  thrombus.  Après  l'incision  de 
la  muqueuse,  les  hémorrhagies  sont  arrêtées  au  moins  pour 
longtemps.  Déplus  elle  favorise  l'énucléation  spontanée  de  la 
tumeur  qui  tend  à  faire  saillie  à  travers  la  section  faite  sur  la 
muqueuse. 

«  On  incise  la  muqueuse  soit  au  bistouri  soit  au  galvano- 
caulère,  en  s'y  prenant  de  la  manière  suivante  :  après  avoir 
dilaté  le  col,  on  glisse  dans  l'utérus  un  bistouri , boulonné 
dont  la  lame  est  cachée  à  moitié  dans  une  gaine  ;  on  fait  une 
ou  plusieurs  insisions,  longues  de  3  centimètres  et  de  là 
2  centimètres  de  profondeur,  sur  la  surface  de  la  tumeur. 

«  Le  grand  danger  de  cette  opération  est  l'introduction  de 
matières  sepliques.  Pour  diminuer  ce  risque,  Greenhalgh  em- 
ploie le  cautère  actuel  en  forme  d'olive  pour  inciser  la  mu- 
queuse et  pour  détruire  en  même  temps  le  centre  de  la  tumeur; 
il  s'en  sert  aussi  pour  brûler  de  temps  en  temps  les  portions 
de  la  tumeur  à  mesure  qu'elles  font  saillie  hors  de  la  cap- 
sule. 

«  11  est  évident  qu'on  emploie  le  cautère  seulement  alors 
qu'il  existe  une  tumeur  interstitielle  qui  a  envahi  la  lèvre  du 
col  et  fait  une  saillie  marquée  dans  la  cavité  vaginale  ou  quand 
une  tumeur  fibreuse  a  dilaté  suffisamment  l'orifice  utérin 
pour  être  accessible  à  la  lame  thermique.  Le  cautère,  dont 
le  meilleur  est  celui  de  Paquelin,  réduit  au  minimum  les 
dangers  de  l'hémorrhagie  et  de  l'infection  septique. 

«  La  séparation  complète  de  la  tumeur  devra  être  abandon- 
née aux  efforts  delà  nature  et  pourra  durer  des  mois.  Durant 
celle  période,  pour  augmenter  les  contractions  utérines,  la 
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malade  est  maintenue  sous  l'influence  de  l'ergot  de  seigle. 
Greenhalgh  remarque  que  des  efforts  spontanés  et  expulsifs 
suivent  de  près  l'emploi  du  cautère. 

«  Si  la  gangrène  arrive  durant  la  marche  de  l'énucléation 
naturelle,  on  doit  intervenir  en  enlevant  la  lumeur  rapide- 
ment, même  quand  il  n'y  a  pas  de  gangrène  ;  il  est  quelquefois 
nécessaire  d'extirper  la  tumeur  de  sa  coque. 

«  Des  tumeurs  ont  été  détachées  par  A.-R.  Simpson  au 
moyen  de  la  curette  en  forme  d'ongle;  elle  est  destinée, 
comme  sou  nom  l'indique,  à  remplacer  l'ongle  du  doigt  qui 
est  le  meilleur  instrument,  s'il  est  assez  fort,  pour  gratter  les 
tissus.  » 

Les  auteurs  terminent  par  l'exposé  des  procédés  de  Thomas 
que  nous  allons  donner  d'après  leur  texte  (1). 

«  M.  G.  Thomas  conseille  également  de  se  servir  d'une  cu- 
rette fortement  concave  et  armée  sur  les  bords  de  dents  de 
scie.  Il  recouvre  les  limites  et  les  insertions  de  la  tumeur  au 
moyen  du  doigt,  introduit  la  curette  et  détache  le  fibrome  de 
ses  insertions  par  des  mouvements  de  va-et-vient.  Des  résul- 
tats excellents  ont  été  obtenus  par  cette  méthode.  L'auteur 
fait  remarquer  que  l'instrument  est  fortement  convexe  et  ne 
peut  blesser  l'utérus  par  ses  bords. 

a  Quelle  que  soit  du  reste  la  méthode  d'énucléation  qu'on  ait 
adoptée,  il  faut  d'abord  remplir  deux  indications  importantes. 
La  première  consiste  à  dilater  le  col  utérin,  la  deuxième  à 
s'assurer  des  moyens  de  fixité  de  la  tumeur.  Nous  avons  déjà 
fait  connaître  les  moyens  de  remplir  la  première  indication. 
Pour  réaliser  la  seconde,  on  peut  employer,  lorsque  la  dilata- 
tion cervicale  est  suffisante,  une  tige  en  baleine,  terminée  par 
un  petit  renflement  aplati,  ou  la  sonde  utérine  ordinaire.  En 
introduisant  cette  tige  dans  la  cavité  utérine  et  en  la  faisant 
'pénétrer  dans  toutes  les  directions,  le  chirurgien  arrivera  à 
connaître  avec  une  certaine  précision  l'étendue  et  les  inser- 
tions de  la  tumeur.  Lorsque  le  tibroïde  est  interstitiel  et  n'a 
pas  de  pédicule,  ce  procédé  d'exploration  est  insuffisant,  on 

(1)  Traité  clinique  des  maladies  des  femmes,  trad.  par  A.  Lutaud.  Paris,  Lauwereyns, 
1879,  p.  463. 
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s'efforce  alors  d'étudier  la  topographie  de  la  tumeur  avec  le 
doigt  introduit  dans  la  cavité  utérine.  » 

J'en  ai  fini  avec  les  citations  dont  la  succession  monotone 
fatigue.  Croyez  bien,  Messieurs,  que  je  vous  les  eusse  épar- 
gnées si  l'attitude  résolument  défensive  que  j'ai  prise  ne  m'o- 
bligeait pas  à  donner  tous  les  témoignages  sans  en  récuser 
un  seul. 

Remarquons  d'abord  que  la  liste  est  plus  longue  en  appa- 
rence qu'elle  ne  l'est  en  réalité.  Les  livres  de  Hégar  et  Kal- 
tenbach,  de  Hart  et  Barboux  sont  des  ouvrages  didactiques, 
presque  des  manuels  :  ces  auteurs  ne  parlent  pas  de  procédés 
qui  leur  appartiennent,  n'expriment  même  pas  leur  opinion 
sur  ceux  qu'ils  décrivent  :  peut-être  n'en  ont-ils  aucune.  Cette 
élimination  ne  suffit  pas.  En  y  regardant  de  près,  on  ne  trouve 
réellement  que  quatre  praticiens  qui  aient  des  procédés  à 
eux  :  Greenhalgh,  Russell  Simpson,  Gaillard  Thomas  et 
Baker  Brown. 

Greenhalgh  cautérise  la  tumeur  sur  plusieurs  points  pour 
la  faire  suppurer  dans  l'espoir,  souvent  déçu,  qu'elle  disparaî- 
tra à  la  longue,  il  ne  la  morcelle  pas;  R.  Simpson  finit  par 
détruire  les  insertions  parle  grattage  et  G.  Thomas  essaye  de 
favoriser  le  détachement  avec  une  cuiller. 

Les  cas  dans  lesquels  ces  procédés  sont  applicables  ne 
rentrent  même  pas  dans  la  catégorie  de  ceux  dont  nous  nous 
occupons.  On  espère  amener  une  énucléation  de  tumeurs 
pédiculées  en  scarifiant  la  muqueuse  au  pourtour  de  l'implan- 
tation. 

Si  vous  voulez  vous  reporter  aux  considérations  que  j'ai  eu 
l'honneur  de  vous  présenter  au  début,  vous  admettrez,  j'en 
suis  sûr,  que  pour  passer  à  l'aide  de  perfectionnements  suc- 
cessifs de  ces  méthodes  à  la  mienne,  il  eût  fallu  un  long  et 
difficile  travail. 

Plus  j'y  réfléchis,  plus  j'acquiers  la  conviction  que  j'aurais 
fait  des  centaines  de  fois  tout  ce  qu'on  peut  faire  avec  le  cau- 
tère ou  la  curette,  que  j'aurais  réfléchi  jour  et  nuit  au  moyen 
de  rendre  leur  emploi  plus  pratique  et  plus  général,  je  ne 
serais  jamais  arrivé  au  morcellement.  Il  était  plus  simple  de 
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faire  table  rase  de  ce  qui  existait  et  de  chercher  une  voie  nou- 
velle; c'est  ce  qui  est  arrivé.  Peut-on,  sans  altérer  le  sens  des 
mots,  parler  dans  de  pareilles  conditions  de  perfectionne- 
ments? 

Mais  je  ne  veux  pas  abuser  des  textes  insignifiants  pour 
me  ménager  une  réfutation  facile.  Le  seul  auteur  à  propos 
duquel  la  confusion  est  explicable,  si  on  lit  très  vite,  c'est 
Baker  Brown.  C'est  lui  qui  a  fourni  la  matière  du  paragraphe 
consacré  dans  les  livres  d'étude  au  traitement  des  fibromes 
interstitiels.  Il  a  non  pas  perfectionné,  mais  trouvé  quelque 
chose.  On  peut  discuter  la  valeur  de  sa  découverte,  on  ne 
peut  pas  la  nier.  Il  s'est  expliqué,  à  cet  égard,  avec  plus  de 
précision  que  la  plupart  de  ceux  qui  l'ont  commenté;  cela 
tenait  probablement  à  ce  qu'il  connaissait  mieux  qu'eux  le 
fort  et  le  faible  de  sa  méthode.  U  nous  a  montré  son  but, 
ses  moyens  d'action,  les  difficultés  et  même  les  dangers. 
Vous  avez  pu  vous  en  rendre  compte  par  les  extraits  que  je 
vous  ai  cités  :  il  n'y  a  donc  pas  lieu  d'insister  davantage  sur 
ce  point,  et  il  ne  me  reste  plus  qu'à  répondre  à  ceux  de  mes 
collègues  qui,  après  M.  Terrillon,  prirent  la  parole  à  la  Société 
de  chirurgie  :  ce  que  nous  ferons  dans  la  Leçon  suivante. 


TREIZIÈME  LEÇON 


QUELQUES  REVENDICATIONS 
A  PROPOS  DU  MORCELLEMENT  DES  FIBROMES  UTÉRINS 
PAR  LA  VOIE  VAGINALE 


Messieurs, 

Vous  vous  rappelez  la  lettre  que  j'écrivis  à  la  Société  de 
chirurgie  pour  protester  contre  cette  confusion  probablement 
involontaire  de  procédés  qui  n'ont  rien  de  commun.  La  lec- 
ture de  cette  lettre  fut  suivie  d'une  discussion  instructive  pour 
moi.  J'appris  avec  un  certain  étonnement  que  s'il  était  pos- 
sible de  discuter  les  titres  de  propriété  de  Baker  Brown  et 
de  Greenhalgh,  ceux  de  M.  Lucas-Championnière  étaient  in- 
finiment plus  sérieux  que  les  miens,  qu'ils  dataient  de  près 
de  quinze  ans,  que  dès  1875  ce  confrère  enlevait  par  mor- 
cellement les  gros  fibromes  utérins  qu  il  ne  pouvait  avoir 
tout  entiers  en  une  seule  fois.  Voici  d'après  un  journal  de 
l'époque  les  paroles  prononcées  à  cette  occasion  par  mon  col- 
lègue J.  Lucas-Championnière  : 

<(  Dans  la  discussion  en  cours,  deux  points  me  semblent 
particulièrement  intéressants  :  l'un  a  trait  cà  l'histoire  et 
l'autre  au  traitement  des  fibromes  utérins.  Je  serai  bref  sur 
le  premier  point,  c'est-à-dire  sur  la  priorité  que  beaucoup 
réclament  en  faveur  de  leur  manière  d'opérer  :  la  méthode 
du  morcellement,  entre  autres,  n'est  pas  aussi  moderne  qu'on 
paraît  le  croire,  et  il  n'est  pas  douteux  que  depuis  longtemps 
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elle  ait  été  mise  en  pratique.  Quant  au  mode  opératoire  des 
fibromes  que  l'on  a  l'habitude  de  diviser  en  fibromes  pédi- 
culés,  non  pédiculés  et  interstitiels,  il  consiste  pour  certains 
opérateurs  à  aller  placer  sur  la  base  de  la  tumeur  un  instru- 
ment capable  de  la  sectionner  :  en  agissant  ainsi  on  a  provo- 
qué plus  d'une  fois  des  complications  sérieuses,  telles  que 
des  hémorragies,  la  septicémie,  etc. 

«  D'autres  chirurgiens  n'emploient  que  les  ciseaux  et 
obtiennent  de  bons  résultats.  C'est  à  cette  méthode  que  je 
me  suis  arrêté  depuis  longtemps  pour  les  polypes  et  jamais 
je  n'ai  eu  d'accidents  à  déplorer.  Pour  les  tumeurs  non  pédi- 
culées  et  faisant  saillie  dans  l'utérus,  après  avoir  incisé  la 
muqueuse,  je  les  coupe  et  les  enlève  par  morceaux.  Quant 
aux  fibromes  interstitiels,  je  ne  crains  pas  de  les  attaquer  par 
une  larce  incision  intéressant  l'utérus  et  d'en  faire  l'ablation 
par  portions.  Depuis  1875,  j'ai  eu  l'occasion  d'en  opérer  un 
certain  nombre  sans  avoir  d'hémorragies,  àla  condition  d'agir 
rapidement  ;  on  sait  d'ailleurs  que  ce  qui  peut  saigner  ce  n  est 
pas  la  tumeur  elle-même,  mais  la  muqueuse,  ainsi  qu'on  le 
constate  au  début  quand  a  lieu  l'application  de  la  chaîne  de 
l'écraseur.  Parmi  mes  opérées,  je  rappellerai  le  cas  d'une 
femme  vierge  de  quarante-trois  ans,  chez  laquelle,  il  y  a  trois 
ans,  je  morcelai  la  tumeur  en  quatre-vingt-dix  morceaux,  et 
dernièrement,  à  Saint-Louis,  une  autre  opération  analogue 
pour  laquelle  le  résultat  a  été  également  excellent.  Je  con- 
sidère en  effet  cette  méthode  comme  très  satisfaisante  et, 
sauf  dans  un  cas  de  fibrome  déjà  putréfié,  qui  a  donné  lieu 
à  un  décès,  je  n'ai  eu  aucun  accident  à  regretter. 

«■  Dans  toutes  mes  interventions,  après  le  lavage  qui  suit 
l'opération,  je  me  contente  de  tamponner  le  vagin  avec  de  la 
gaze  phéniquée  que  je  remplace  au  bout  de  huit  jours,  si  cela 
est  nécessaire,  sans  renouveler  l'irrigation.  » 

Aucun  doute  n'est  possible,  c'est  bien  le  morcellement  que 
Lucas-Championnière  a  appliqué  à  l'ablation  par  voie  vagi- 
nale de  certains  fibromes  utérins.  11  a  même  remarqué  qu'en 
commençant  par  le  centre  on  est  peu  exposé  aux  hémorrha- 
gies  et  que  ce  sont  les  portions  périphériques  qui  saignent. 
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M.  Lucas-Championnière  tient  à  la  constatation  d'un  seul  fait, 
qu'il  a  employé  la  méthode  longtemps  avant  M.  Terrillon. 
Tout  ce  qui  concerne  ses  origines  lui  est  indifférent.  «  Elle 
n'est  pas  aussi  moderne  qu'on  pourrait  le  croire,  et  il  n'est 
pas  douteux  que  depuis  longtemps  ellé  ait  été  mise  en  pra- 
tique. »  Yoilà  qui  s'adressait  directement  à  moi.  M.  J.  Lucas- 
Championnière  n'est  pas  de  ceux  qui,  dans  les  questions  d'his- 
torique, commencent  par  le  doute  cartésien  et  deviennent 
timidement  affirmatifs  à  mesure  que  les  documents  s'accu- 
mulent; il  n'a  pas  besoin  de  documents  pour  assurer  que  le 
morcellement  n'est  pas  moderne  comme  les  naïfs  pourraient 
le  croire;  il  remonte  probablement  au  moyen  âge,  peut-être 
jusqu'à  l'antiquité  :  j'avoue  que  je  ne  lui  connaissais  pas  ces 
titres  de  noblesse. 

Mais  si  nous  nous  en  tenons  à  la  période  contemporaine, 
nous  sommes  obligé  d'admettre  avec  notre  confrère  qu'il 
était  connu  et  appliqué  d'une  façon  courante  à  Paris,  par  lui 
du  moins,  depuis  longtemps.  En  conséquence,  la  communica- 
tion de  M.  Terrillon  était  peu  opportune  et  ma  revendication 
moins  opportune  encore.  A  cela  je  n'ai  rien  à  répondre,  car 
en  1886,  moins  de  trois  ans  avant  la  séance  où  M.  Lucas-Cham- 
pionnière dit  ce  qu'on  vient  de  lire,  il  avait  été  question  à  la 
Société  de  chirurgie  de  l'extirpation  des  corps  fibreux  par  la 
voie  vaginale  :  mon  collègue  avait  pris  la  parole  et  vous  allez 
savoir  ce  qu'il  faisait  à  ce  moment  et  ce  qui  lui  paraissait  le 
plus  avantageux. 

Le  point  de  départ  de  cette  discussion  fut  une  communi- 
cation faite  par  mou  savant  collègue  Ch.  Monod,  dans  la  séance 
du  27  novembre  1 886,  sur  1' 'extirpation  d'un  yros  fibrome  uté- 
rin par  les  voies  naturelles. 

«  Il  paraissait  rationnel  d'aller,  en  pénétrant  dans  l'utérus, 
s'assurer  de  ses  rapports  exacts  et  de  tenter  l'extraction,  dit 
M.  Monod.  Comme  l'orifice  cervical  était  trop  étroit,  je  l'a- 
grandis en  faisant  une  section  de  la  lèvre  antérieure  du 
col  avec  les  ciseaux  et  le  thermo-cautère  de  Paquelin; 
le  fibrome  n'était  pas  très  volumineux,  il  était  gros  comme 
une  orange  moyenne  et  s'implantait  par  son  pédicule,  qu'il 
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était  possible  de  circonscrire,  vers  la  corne  droite  de  l'uté- 
rus. Je  sectionnai  le  pédicule  avec  la  serpette  de  Courty  et 
je  pus  enlever  le  fibrome  en  une  seule  masse.  » 

Après  cette  communication  on  fît  observer  que  les  ciseaux 
courbes  étaient  préférables  aux  instruments  recommandés 
par  M.  Monod,  et  M.  Lucas-Championnière  prit  à  son  tour 
la  parole. 

o  Les  ciseaux,  dit-il,  me  paraissent  aussi  parfaitement 
suffisants  pour  l'ablation  des  fibromes  de  l'utérus.  Je  les  em- 
ploie toujours  à  l'exclusion  de  l'écraseur  et  des  serre-nœuds 
et  je  n'ai  jamais  eu  d'accidents.  Ils  me  servent  aussi  pour 
faire  la  section  des  lèvres  du  col. 

«  Récemment  j'ai  eu  à  opérer  une  femme  vierge.  L'opéra^ 
tiona  été  rendue  laborieuse  par  cette  condition  spéciale,  mais 
elle  s'est  terminée  sans  accident. 

«  Dans  un  autre  cas  j'ai  dû  opérer,  aux  environs  de  Paris, 
une  femme  au  moment  des  hémorragies.  Le  polype  qu'elle 
portait  avait  à  peu  près  le  volume  de  celui  qu'a  enlevé 
M.  Monod.  Aussitôt  après  la  section  l'hémorrhagie  s'arrêta.  » 

J'ai  cherché  vainement  où  il  avait  été  question  de  morcelle- 
ment, pourtant  M.  Lucas-Championnière  a  fait  allusion  à  la 
vierge  de  quarante-trois  ans  dont  le  fibrome  fut  coupé  en 
quatre-vingt-dix  morceaux. 

Je  ne  discute  pas  ses  assertions,  mais  il  me  paraît  singulier 
qu'il  ait  gardé  si  soigneusement  pour  lui  une  méthode  utile 
au  premier  chef  et  qu'il  appliquait  couramment  en  1886  de- 
puis onze  ans.  Lorsque  M.  Monod  parlait  de  l'enlèvement 
d'un  polype  gros  comme  une  orange,  qui  avait  présenté  cer- 
taines difficultés,  c'était  le  cas  de  lui  dire  :  votre  procédé  était 
excellent  sans  doute,  mais  si  la  tumeur  avait  eu  le  volume 
d'une  tête  de  fœtus,  vous  n'auriez  jamais  pu  l'extraire  tout 
d'une  pièce,  même  après  la  section  du  col;  dans  ce  cas  il  faut 
morceler  autant  que  c'est  nécessaire  :  cela  m'a  réussi,  puisque 
j'ai  enlevé  en  quatre-vingt-dix  morceaux  une  tumeur  que  je 
n'aurais  jamais  eue  si  je  n'avais  pu  en  faire  que  quarante-cinq» 
Le  débridement  du  col  est  un  procédé  pour  l'ablation  de9 
gros  fibromes  utérins  par  la  voie  vaginale,  le  morcellement 

VIII  10 


146  TREIZIÈME  LEÇON. 

en  est  un  autre;  il  arrive  souvent  qu'ils  sont  indiqués  tous  les 
deux  en  même  temps.  Si  M.  Lucas-Championnière  s'était 
exprimé  de  la  sorte  il  aurait  dit  ce  que  je  répète  depuis  dix 
ans.  Au  lieu  de  cela  il  se  contente  de  nous  rappeler  que 
l'ablation  a  été  difficile  parce  que  la  malade  était  vierge.  Je 
veux  bien  admettre  avec  lui  qu'il  a  été  obligé  de  morceler 
parfois  des  tumeurs  et  particulièrement  des  fibromes  utérins 
lorsqu'il  lui  était  impossible  de  les  enlever  d'une  seule  pièce. 
Je  ne  parierais  pas  que  d'autres  chirurgiens  antérieurs  à  notre 
époque  ne  se  soient  pas  trouvés  en  présence  de  circonstances 
analogues,  mais  j'espère  que  de  son  côté  M.  Championnière 
m'accordera  que  si  la  méthode  n'avait  jamais  été  exposée 
plus  nettement  qu'il  ne  l'a  exposée  à  la  Société  de  chirurgie 
dans  la  séance  du  27  octobre  1886,  elle  aurait  eu  des  chances 
sérieuses  de  rester  classée  pour  l'éternité  dans  la  catégorie 
des  remèdes  secrets.  Ce  serait  donc  depuis  trois  ans  seule- 
ment qu'il  aurait  trouvé  son  chemin  de  Damas  et  compris  le 
parti  qu'on  pouvait  tirer  du  morcellement!  Cela  m'étonne. 

A  l'hôpital  Saint-Louis,  les  internes  sont  au  courant  de  ce 
qui  se  passe  dans  chaque  service.  Quelques-uns  d'entre  eux 
sont  même  devenus  les  miens  après  avoir  été  chez  M.  Lucas- 
Championnière.  Tous,  en  me  voyant  appliquer  ma  méthode, 
m'ont  affirmé  qu'il  ne  la  connaissait  pas  à  cette  époque. 

Les  faits  que  j'ai  observés  dans  ma  pratique  de  la  ville  ne 
sont  pas  moins  probants  à  ce  sujet. 

Dans  les  mois  qui  ont  suivi  sa  dernière  communication  à  la 
Société  de  chirurgie  j'ai  eu  l'occasion  de  voir  successivement 
deux  cas  qui  m'ont  édifié  à  cet  égard.  En  1889,  je  fus  con- 
sulté par  une  malade  atteinte  de  fibromes  multiples  du  corps 
de  l'utérus.  Des  hémorrhagies  profuses  contre  lesquelles  tous 
les  moyens  employés  jusqu'alors  avaient  échoué,  l'avaient 
amenée  à  un  tel  état  de  dépression  qu'une  catastrophe  était 
imminente.  Le  16  juillet,  j'enlevai  ses  tumeurs  par  morcelle- 
ment; quinze  jours  après  elle  était  rétablie,  pouvait  retourner 
chez  elle  et  depuis  lors  sa  santé  est  toujours  restée  excellente. 
Or,  peu  de  jours  avant  qu'elle  s'adressât  à  moi,  cette  personne 
avait  été  vue  en  consultation  par  MM.  Thomas,  de  Tours,  et 
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Lucas-Championnière  :  tous  deux  avaient  été  unanimes  pour 
la  déclarer  inopérable.  Et  pourtant  le  second  connaissait  à 
fond  depuis  1875  le  morcellement  et  ses  avantages;  il  y  avait 
un  mois  à  peine  qu'il  l'avait  déclaré  à  la  Société  de  chirurgie  ! 

Le  lendemain  même  j'opérai  une  cliente  de  mon  confrère 
et  ami  le  Dr  Larrivé.  Son  fibrome  était  gros  à  peu  près  comme 
la  tête  d'un  enfant  de  deux  ans;  il  siégeait  sur  la  face  anté- 
rieure de  l'utérus,  était  inclus  dans  l'épaisseur  de  la  couche 
musculaire  depuis  le  col  jusqu'au  fond  de  l'organe.  Par  le 
museau  de  tanche  ouvert  on  pouvait  constater  que  le  fibrome 
était  partout  sessile.  En  faisant  une  incision  bilatérale  du  col, 
je  pus  le  mettre  à  nu  et  l'enlever  par  morcellement  sans 
hémorrhagie.  L'opérée  guérit  sans  réaction  fébrile.  Coïnci- 
dence singulière!  elle  avait  été  vue  peu  de  jours  auparavant 
par  M.  Lucas-Championnière,  et  M.  Lucas-Championnière 
l'avait  déclarée  inopérable.  Et  pourtant  il  connaissait  le  mor- 
cellement depuis  1875  !  Je  suis  bien  obligé  de  conclure  de 
tout  cela  qu'il  y  a  morcellement  et  morcellement;  que  celui 
de  M.  Lucas-Championnière  n'est  pas  le  même  que  le  mien. 
Je  ne  le  connais  pas,  mais  je  suppose  que  c'est  une  méthode 
modeste,  coquette,  à  indications  limitées  et  à  l'usage  des 
timides.  C'est  probablement  pour  cela  que  mon  confrère  a 
tenu  à  ne  pas  faire  beaucoup  de  bruit  autour  d'elle  et  qu'il  a 
poussé  la  discrétion  jusqu'à  n'en  jamais  parler  avant  le  jour 
où  M.  Terrillon,  moins  réservé,  en  a  entretenu  la  Société  de 
chirurgie.  M.  Championnière  m'accordera  bien  que  si  le  mor- 
cellement—  celui  que  je  pratique  —  n'eût  jamais  trouvé  d'a- 
vocat plus  convaincu  que  lui,  il  eût  eu  peu  de  chances  d'attirer 
sérieusement  l'attention  des  chirurgiens.  Qu'il  me  concède 
ces  points  et  j'abandonnerai  le  reste. 

Je  termine  par  ces  conclusions,  qui  découlent  de  ce  qui 
précède  : 

En  résumé,  je  crois  avoir  été  le  premier  qui  ait  vu  le  parti 
qu'on  peut  tirer  du  morcellement  pour  l'extirpation  des  tu- 
meurs volumineuses. 

Je  crois  avoir  été  le  premier  à  l'appliquer  à  l'ablation  des 
fibromes  utérins  par  voie  abdominale  et  par  voie  vaginale. 
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Je  crois  avoir  été  le  premier  à  exposer  nettement  la  mé- 
thode, à  montrer  les  avantages  qu'elle  présente  et  à  la  re 
commander. 

En  dehors  de  cela  je  ne  fais  pas  de  revendications  d 
priorité. 


QUATORZIÈME  LEÇON 


TECHNIQUE  DE  L'HYSTÉREGTOMIE  VAGINALE  TOTALE 

(Communication  faite  au  congrès  de  Berlin  de  4890) 


Messieurs, 

Ayant  été  nommé  président,  pour  la  section  de  gynéco- 
logie, au  congrès  international  des  sciences  médicales,  tenu 
à  Berlin  le  6  août  1890,  j'avais  accepté  cet  honneur  et  je 
n'avais  aucunement  l'intention  de  prendre  la  parole,  lorsque 
le  bulletin  de  la  séance  que  je  devais  présider  me  fut  remis. 
Ce  bulletin  imprimé,  que  je  conserve,  renfermait  les  con- 
clusions des  travaux  de  plusieurs  confrères  allemands,  an- 
glais et  français  qui  devaient  prendre  la  parole.  Parmi  eux, 
je  vis  tout  d'abord  avec  plaisir  le  nom  de  mon  collègue  et 
ami  Pozzi,  qui  s'était  fait  nommer  rapporteur  au  nom  des 
chirurgiens  français,  et  qui  à  ce  titre  s'était  chargé  d'exposer 
le  résumé  des  travaux  les  plus  récents  qui  avaient  été  publiés 
dans  notre  pays,  sur  les  indications  et  la  technique  de 
l'hystéreclomie  vaginale. 

Voici  les  conclusions  telles  qu'elles  étaient  imprimées  à 
l'avance  dans  ce  programme  (1). 

Au  point  de  vue  des  indications. 
«  1°  On  doit  extirper  la  totalité  de  l'utérus,  dès  qu'on  a 

{\)Congrès  de  Berlin.  Thoma  H.  Séance  du  6  août  1890.  Thesen  des  correferenten 
llerrn  Pozzi,  Paris. 
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constaté  la  nature  cancéreuse  de  l'altération  du  col.  L'opé- 
ration donne  d'autant  plus  de  chances  de  réussite  immédiate 
et  de  longue  survie,  qu'elle  a  été  plus  précoce; 

«  2°  L'hystérectomie  vaginale  n'est  pas  sensiblement  plus 
grave  aujourd'hui  que  l'amputation  du  col,  surtout  que  l'am- 
putation élevée.  C'est  une  opération  préférable,  car  il  est 
impossible  par  l'examen  clinique  d'affirmer  que  le  mal  n'a 
pas  dépassé  les  limites  supérieures  du  col  de  l'utérus; 

«  3°  L'opération  sera  réservée  aux  cas  où  les  limites  de 
l'utérus  n'ont  pas  été  franchies.  Après  ce  moment,  les  réci- 
dives sont  très  rapides,  et  la  gravité  de  l'opération  est  beau- 
coup plus  grande.  Le  traitement  palliatif  (curage  et  cautéri- 
sation ignée)  doit  être  alors  adopté.  » 

Au  point  de  vue  opératoire  : 

«  1°  Il  vaut  mieux  s'abstenir  de  faire  basculer  l'utérus, 
pour  éviter  l'infection  de  la  plaie; 

«  2°  La  ligature  préalable,  progressive  des  tissus  par  petites 
masses,  est  préférable  à  la  forcipressure.  L'emploi  des  pinces 
à  demeure  doit  être  un  procédé  de  nécessité,  exceptionnel, 
et  non  un  procédé  de  choix,  systématique.  Le  pincement  en 
masse  des  ligaments  larges  expose,  primitivement,  à  la 
blessure  de  la  vessie,  de  l'uretère,  du  rectum;  tardivement, 
à  l'ulcération  de  l'intestin  et  à  l'hémorrhagie  secondaire.  Elle 
rétrécit  le  champ  opératoire  et  apporte  un  obstacle  à  l'a- 
blation des  annexes,  qui  peut  être  nécessaire  (pyosalpinx). 
Enfin,  en  mortifiant  les  parties  de  tissu  qui  ont  été  pincées, 
elle  s'oppose  à  une  exacte  antisepsie.  » 

Comme  vous  le  voyez,  Pozzi  ne  s'est  occupé  dans  cette 
séance  que  de  ce  qui  a  trait  au  cancer  de  l'utérus.  Les  consi- 
dérations qu'il  émettait  au  sujet  des  indications  me  parurent 
sérieuses,  mais  je  fus  tellement  étonné  des  aperçus  tech- 
niques et  des  suites  du  manuel  opératoire  relatifs  au  pin- 
cement préventif  et  définitif  des  vaisseaux,  que  je  ne  pus  me 
résigner  à  accepter  de  pareilles  conclusions  sans  protester. 

Aussi,  lorsque  mon  collègue  eut  achevé  de  développer  ses 
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conclusions,  je  pris  à  mon  tour  la  parole,  au  nom  des  chi- 
rurgiens français,  pour  montrer  le  parti  que  l'on  peut  tirer 
de  notre  méthode,  en  me  basant  exclusivement  sur  les  faits 
tirés  de  ma  pratique  personnelle. 

Ma  communication  fut  accueillie  par  d'unanimes  applau- 
dissements. Ému  par  cette  manifestation,  Pozzi  lui-même 
voulut  bien  y  prendre  part  personnellement  et  me  remercier 
au  nom  des  chirurgiens  français. 

Dans  la  même  séance,  j'eus  la  satisfaction  d'entendre  l'un 
des  chirurgiens  les  plus  éminents  de  Berlin,  le  Dr  Landau, 
déclarer  qu'il  avait  déjà  tiré  de  notre  méthode  les  meilleurs 
résultats,  bien  qu'il  la  connût  incomplètement,  et  il  en 
fournit  la  preuve  en  présentant,  devant  le  nombreux  auditoire 
qui  nous  entourait,  un  utérus  cancéreux  qu'il  avait  enlevé  le 
matin  même  de  la  séance.  11  me  promit,  ainsi  qu'un  très 
grand  nombre  de  chirurgiens  français  et  étrangers  qui  le  féli- 
citèrent, de  ne  rien  négliger  pour  continuer  à  la  vulgariser. 

Bien  que  ma  communication  ait  été  déjà  publiée  dans 
plusieurs  journaux,  je  vais,  sur  la  demande  de  plusieurs 
d'entre  vous,  vous  en  donner  lecture  et  je  le  fais  d'autant 
plus  volontiers  que  vous  êtes  mieux  à  même  que  qui  que  ce 
soit  d'en  apprécier  la  valeur. 

COMMUNICATION  DU  Dr  PÉAN , 

Du  manuel  opératoire  de  Vhy  stéréotomie  vaginale  totale. 

L'utérus,  quand  ses  lésions  n'occupent  pas  un  grand  vo- 
lume, quand  il  a  conservé  sa  consistance  et  sa  mobilité, 
peut  être  extirpé  très  rapidement,  grâce  au  pincement  pré- 
ventif des  vaisseaux  qui  occupent  ses  parties  latérales.  Cette 
opération  ne  nécessite  aucune  ligature. 

Mais  dans  le  cas  où  son  tissu  est  ramolli  par  le  processus 
inflammatoire,  lorsqu'il  est  infiltré  de  pus  ou  lorsqu'une 
dégénérescence  a  altéré  sa  consistance,  à  plus  forte  raison 
quand  il  est  le  siège  de  tumeurs  dont  le  volume  atteint  ou 
dépasse  celui  d'une  tête  de  fœtus  à  terme,  il  est  indispensable 
de  le  morceler  pour  en  faire  l'ablation. 
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Voici  comment  nous  procédons  dans  ce  cas. 

La  malade,  anesthésiée,  est  couchée  sur  le  côté  gauche, 
la  vessie  et  le  rectum  ayant  été  préalablement  vidés  et  la 
vulve  rasée.  La  cavité  vaginale  étant  rendue  aseptique  et 
toutes  précautions  antiseptiques  ayant  été  prises,  du  reste, 
deux  aides  placés  de  chaque  côlé  de  la  malade  maintiennent 
le  vagin  largementouvert,  au  moyen  de  quatre  valves  coudées. 

L'opération  en  elle-même  comprend  les  temps  suivants  : 
1°  l'abaissement  et  la  dissection  du  col;  2°  l'hémostasie  des 
ligaments  larges  au  moyen  de  pinces;  3°  l'ablation  du  col; 
4°  le  morcellement  et  l'ablatiou  du  corps  de  l'utérus. 

1°  L'abaissement  du  col  est  fait  au  moyen  de  pinces  den- 
tées. A  l'aide  de  ciseaux  droits  et  du  bistouri,  on  le  sépare 
des  tissus  environnants,  eu  remontant  jusqu'au  corps  exclu- 
sivement. Cette  dissection  est  faite  sur  toute  la  périphérie, 
de  manière  à  séparer  complètement  l'utérus  de  ses  insertions 
vaginales,  elle  est  suivie  de  l'ouverture  du  péritoine; 

2°  L'hémostase  des  ligaments  larges  est  faite  à  ce  moment. 
On  saisit  avec  des  pinces  à  longs  mors,  et  en  les  plaçant  aussi 
haut  que  possible,  les  deux  ligaments  larges,  près  de  l'utérus. 
Si  les  pinces  ont  des  mors  assez  longs,  et  si  elles  ont  été  bien 
fixées,  on  peut  être  certain  qu'il  ne  s'écoulera  pas  de  sang; 

3°  Pour  extraire  le  col  après  cette  hémostase  préventive, 
on  le  maintient  abaissé  au  moyen  d'une  pince  à  dents,  tenue 
de  la  main  gauche  pendant  que,  de  la  main  droite  armée  d'un 
bistouri  droit,  on  incise  les  parties  latérales,  de  l'intérieur 
vers  l'extérieur,  dans  toute  leur  hauteur.  On  résèque  ensuite 
les  deux  moitiés  du  col  au  moyen  de  ciseaux  courbes  ou  du 
bistouri  sans  perdre  de  sang.  Si  un  vaisseau  venait  à  saigner 
par  exception,  il  suffirait  d'appliquer  une  pince  hémostatique  ; 

4°  On  incise  ensuite  le  corps  comme  on  a  incisé  le  col, 
c'est-à-dire  sur  les  parties  latérales,  et  de  dedans  eu  dehors. 
On  a  divisé  ainsi  le  corps  utérin  en  deux  moitiés,  antérieure 
et  postérieure.  On  saisit  les  deux  moitiés  l'une  après  l'autre, 
au  moyen  d'une  forte  pince  à  dents;  on  abaisse  d'abord  la 
moitié  antérieure,  dont  on  opère  le  morcellement,  c'est-à- 
dire  le  fractionnement,  en  même  temps  qu'on  morcelle  la 


TECHNIQUE  DE  L'HYSTÉRECTOMIE  VAGINALE  TOTALE.  153 

tumeur  s'il  en  existe  une  ;  on  agit  de  même  avec  la  moitié 
postérieure,  jusqu'à  ce  qu'on  aperçoive  le  fond  de  l'utérus. 
—  Dans  certains  cas,  on  est  forcé  de  commencer  par  la  moitié 
postérieure. 

5°  Lorsqu'on  aperçoit  le  fond,  il  faut  compléter  l'hé- 
mostase des  ligaments  larges  dont  la  partie  supérieure  est 
devenue  accessible  à  la  vue.  On  saisit  alors  ces  ligaments 
avec  de  nouvelles  pinces,  droites  ou  courbes,  de  telle  sorte 
que  l'hémostase  préventive  des  ligaments  larges  est  faite  en 
deux  ou  trois  temps  :  1°  pour  l'incision  des  parties  latérales 
de  l'utérus;  2°  pour  l'excision  du  fond. 

6°  L'opérateur  n'ayant  plus  à  craindre  d'hémorrhagie  excise 
le  fond  del'utérus  en  conlinuantle  morcellement.  Cette  opéra- 
tion se  termine  rapidement,  sans  aucune  difficulté,  quels  que 
soient  la  friabilité  du  tissu  utérin,  la  dureté  des  adhérences  et 
le  volume  des  productions  morbides  contenues  dans  l'utérus. 

7°  Dans  les  cas  où  les  ovaires  et  les  trompes  de  Fallope  sont 
suffisamment  altérés  ou  en  fait  l'ablation.  On  les  attire  en 
bas,  on  place  une  ou  plusieurs  pinces  à  longs  mors  au- 
dessous  et  en  dehors  de  ces  organes,  de  manière  à  saisir 
tous  les  vaisseaux  qu'ils  reçoivent,  et  on  résèque  le  loug  du 
bord  interne  de  la  pince. 

Le  pansement  et  les  soins  consécutifs  doiveut  appeler 
toute  l'attention  du  chirurgien. 

L'utérus  enlevé,  la  voie  tracée  est  assez  large  pour  per- 
mettre de  faire  une  toilette  minutieuse  du  péritoine  et  de 
le  débarrasser  des  débris  qui  peuvent  y  être  restés  adhérents. 
On  fait  soigneusement  l'asepsie  du  champ  opératoire  et  des 
parties  voisines;  on  met  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie, 
et  on  remplit  le  vagin  de  petites  éponges  aseptiques  remplies 
d'iodoforme  et  pourvues  d'un  fil  résistant  qui  servira  à  les 
retirer. 

Les  pinces  hémostatiques  placées  sur  les  ligaments  larges 
doivent  rester  en  place  pendant  quarante-huit  heures.  Au 
bout  de  ce  temps,  on  enlève  les  éponges  et  on  retire  les 
pinces  en  les  ouvrant  lentement  et  sans  secousses.  Nous 
n'avons  jamais  observé  d'hémorrhagies  lors  de  l'ablation 
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des  pinces.  A  partir  de  ce  moment,  il  suffit  de  faire  des  la- 
vages trois  fois  par  jour  avec  une  solution  de  sublimé. 

Généralement  les  malades  se  lèvent  le  dixième  jour,  et 
peuvent  être  considérées  comme  guéries  le  quinzième  sans 
crainte  d'accidents. 

Sur  60  malades  ayant  subi  l'hystérectomie  vaginale  totale 
pour  inflammations,  suppurations  ou  adhérences,  nous 
avons  eu  60  succès.  Nous  avons  obtenu  98  p.  100  sur 
200  malades  ayant  subi  l'hystérectomie  pour  myômes. 

Telle  est  la  méthode  du  pincement  préventif  et  définitif 
avec  ou  sans  morcellement,  que  nous  appliquons  depuis 
une  douzaine  d'années  à  l'hystérectomie  vaginale  totale. 
C'est  elle  que  nous  avons  proposée,  il  y  a  plus  de  trente  ans, 
pour  l'ablation  des  tumeurs  profondément  situées  ou  qui 
ont  des  rapports  intimes  avec  des  organes  importants,  qu'il 
est  indispensable  de  ménager.  Au  moyen  de  cette  méthode, 
qui  nous  a  permis  d'agrandir  le  champ  opératoire,  nous  avons 
pu  enlever  un  grand  nombre  de  tumeurs  déclarées  inopérables. 

De  ce  qui  précède,  nous  concluons  : 

1°  Quand  il  s'agit  d'une  tumeur  épithéliale  du  col,  on  peut 
extirper  par  fragments  le  col  dégénéré  avant  d'exciser  et 
d'abaisser  le  corps  de  l'utérus,  de  sorte  que  le  péritoine  ne 
soit  pas  souillé  par  les  débris; 

2°  Si  le  corps  de  l'utérus  est  envahi  par  un  carcinome, 
ou  un  sarcome,  on  doit  réséquer  d'abord  le  col,  puis  on 
morcelle  le  corps  utérin  avec  le  produit  pathologique,  quelle 
que  soit  sa  friabilité; 

3°  Dans  les  cas  où  l'utérus  est  ramolli  ou  détruit  en  partie 
par  la  suppuration,  même  s'il  est  rattaché  aux  organes  voisins 
par  de  fortes  adhérences,  son  ablation  est  facile; 

4°  Il  en  est  de  même  quand  l'utérus  est  le  siège  de  myômes  du 
volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme  et  même  d'une  tête  d'adulte; 

5°  L'ablation  de  l'utérus  se  fait  constamment  sans  ligature 
et  sans  hémorrhagie; 

6°  L'hystérectomie  doit  être  préférée  à  la  castration  tubo- 
ovarienne  dans  le  traitement  chirurgical  des  névralgies  et  des 
suppurations  de  l'utérus  et  de  ses  annexes,  étant  donnés 
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les  succès  obtenus  par  notre  méthode  de  morcellement; 

7°  Elle  mérite  également  la  préférence  toutes  les  fois  qu'il 
s'agit  d'intervenir  chirurgicalemeut  contre  les  myômes  du 
corps  de  l'utérus  du  volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme,  at- 
tendu qu'elle  donne  des  guérisons  bien  autrement  complètes 
que  la  castration  tubo-ovarienne  qui  expose  les  malades  à  la 
récidive  et  à  l'éventration  consécutives. 

Telle  est,  Messieurs,  la  communication  que  j'ai  cru  devoir 
improviser  pour  défendre  une  méthode  essentiellement  fran- 
çaise. Peut-être  en  l'entendant,  êtes-vous étonnés  d'apprendre 
que  je  n'ai  pas  tout  d'abord  interrogé  Pozzi  pour  savoir  par 
quelles  mains  il  l'avait  vu  si  malheureusement  appliquer,  alors 
que  vous  nous  voyez  journellement  y  recourir,  sans  que  nous 
ayons  jamais  aucun  des  accidents  qu'il  a  signalés.  Mais  il 
était  plus  instructif,  pour  les  nombreux  collègues  qui  nous 
écoutaient,  de  leur  exposer  avec  le  plus  de  précision  possible 
tous  les  détails  de  la  technique  opératoire,  afin  que,  comme 
vous,  lorsqu'ils  chercheront  à  nous  imiter,  ils  n'aient  jamais 
dans  leur  pratique  des  accidents  semblables  à  ceux  qui  ont 
motivé  sa  communication. 

Sans  nul  doute,  notre  collègue  n'aurait  pas  déclaré  que 
ces  accidents  étaient  pour  lui  de  règle  s'il  ne  les  avait  pas 
observés  dans  la  pratique  de  ceux  qu'il  a  vus  opérer,  sinon 
dans  sa  pratique  personnelle.  Il  importait  donc,  avant  tout, 
de  ne  pas  laisser  accréditer  dans  la  science  que  notre  mé- 
thode ne  donne  pas  des  résultats  aussi  favorables  que  les 
autres,  alors  qu'elle  est  plus  facilement  applicable,  plus  ra- 
pide dans  son  exécution  et  qu'elle  expose,  beaucoup  moins 
que  les  autres,  entre  les  mains  des  chirurgiens  exercés,  aux 
hémorrhagies  et  aux  complications  que  Pozzi  a  signalées.  Si 
ce  chirurgien,  au  lieu  d'aller  à  l'étranger  apprendre  la  gyné- 
cologie, avait  pris  comme  vous  le  soin  de  voir  dans  notre 
service  hospitalier  les  avantages  que  l'on  peut  retirer  du  pin- 
cement préventif,  temporaire  et  définitif  des  vaisseaux,  ainsi 
que  du  morcellement,  il  les  aurait  compris  et  il  aurait  mieux 
servi  les  intérêts  de  son  pays,  contrairement  à  ce  qu'il  avait 
fait  dans  sa  communication. 


QUINZIÈME  LEÇON 


DES  RÉTRÉCISSEMENTS  DE  LA  VALVULE 
ILÉO-COECALE  (1) 


Messieurs, 

Les  rétrécissements  de  la  valvule  iléo-cœcale  sont  rares. 
On  n'en  trouve  dans  la  science  que  huit  cas.  On  peut  les  di- 
viser en  deux  grandes  classes,  ceux  d'origine  néoplasique, 
ceux  d'ordre  inflammatoire. 

Les  rétrécissements  néoplasiques  ont  été  signalés  pour  la 
première  fois  par  Kraussold  en  1879  ;  Barton  en  a  opéré  un 
second  eu  1887,  il  s'agissait  d'un  épithélioma  bien  limité  à 
celle  valvule;  enfin  Jessop  eu  1888  dut  à  son  tour  intervenir 
pour  une  tumeur  maligne  de  cette  région. 

Les  rétrécissements  inflammatoires,  dont  les  observations 
ont  été  publiées,  sont  au  nombre  de  cinq.  Ils  sont  donc  plus 
communs  que  les  précédents,  contrairement  à  ce  que  l'on 
observe  pour  les  autres  portions  du  tube  intestinal,  à  l'ex- 
ception du  rectum.  Le  premier  exemple  a  été  publié  par 
Maydl  en  1885.  Le  même  chirurgien  a  eu  l'occasion  d'en 
observer  un  second  en  1887.  Un  troisième  a  été  mentionné 
par  J.  M.  Barton  en  1887;  nous-même  en  avons  opéré  deux 
autres  en  1887  et  1890. 

Sans  nul  doute  ces  rétrécissements  sont  plus  fréquents 


(1)  Un  résumé  de  cette  leçon  a  été  communiqué  en  1801  à  l'Académie  de  médecine 
et  publié  dans  ses  Bulletins. 
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que  ce  chiffre  d'observations  semble  l'indiquer.  N'oublions 
pas  en  eifet  que  les  fonctions  de  la  valvule  sont  importantes, 
que  les  cas  de  typhlite,  d'appendicite,  de  pérityphlite.  aigus 
ou  chroniques,  qui  sont  publiés,  augmentent  de  jour  en  jour 
depuis  que  les  chirurgiens  savent  mieux  traiter  ces  sortes 
d'affections  et  que  la  facilité  avec  laquelle  ces  inflammations 
se  propagent  à  la  valvule  est  bien  démontrée. 

Lorsque  les  faits  seront  plus  nombreux  et  mieux  étudiés, 
l'étiologie  sera  plus  connue,  on  distinguera  plus  aisément 
l'influence  que  les  processus  inflammatoires  et  ulcératifs,  qui 
favorisent  les  rétrécissements  cicatriciels  des  autres  portions 
du  tube  digestif,  tels  que  ceux  qui  proviennent  de  la  dysen- 
térie,  delà  syphilis,  de  la  tuberculose,  de  la  fièvre  typhoïde, 
exercent  sur  la  valvule.  Et,  de  même  que  Trombetta,  de  Mes- 
sine, a  vu  en  1881,  des  ulcérations  syphilitiques  du  cœcum 
et  du  côlon  ascendant  :  Novaro,  la  même  année,  une  ulcéra- 
tion del'S  iliaque  consécutive  à  la  dysenterie:  Kœberlé  deux 
rétrécissements  cicatriciels  de  l'intestin  grêle  survenus  sous 
la  même  influence,  de  même  on  parviendrait,  en  comparant 
les  faits,  à  distinguer  ceux  dans  lesquels  l'inflammation  a 
débuté  parla  valvule,  de  ceux  qui  ont  débuté  par  l'iléon,  le 
cœcum  et  son  appendice. 

L'anatomie  pathologique  sera  également  mieux  connue. 
En  ce  qui  concerne  les  rétrécissements  néoplasiques,  les  au- 
teurs se  sont  contentés  jusqu'à  présent  de  dire  qu'ils  ont 
rencontré,  au  niveau  même  de  la  valvule iléo-cœcale,  une  tu- 
meur maligne,  des  bourgeons  volumineux  d'aspect  épithélial 
etcarcinomateux.  Ils  ont  omis  de  faire  l'examen  histologique, 
ce  qui  est  regrettable,  puisque  l'examen  macroscopique  seul 
ne  permet  pas  d'apprécier  la  nature  exactede  ces  productions. 
Et  dans  le  cas  où  la  tumeur  occupait,  en  même  temps  que  la 
valvule,  l'iléon  et  le  cœcum,  ils  n'ont  pas  cherché,  au  cours 
de  l'opération,  à  déterminer  quel  en  était  le  point  de  départ. 
Espérons  aussi  que  bientôt  les  malades,  séduits  parles  pro- 
grès de  la  chirurgie,  hésiteront  moins  à  cousulter  le  médecin 
de  bonne  heure  et  à  se  laisser  opérer  avant  que  le  néo- 
plasme ait  eu  le  temps  d'envahir  les  tuniques  intestinales 
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sur  une  grande  étendue  :  il  sera  plus  facile  alors  d'en  distin- 
guer le  véritable  point  de  départ. 

L'anatomie  pathologique  des  rétrécissements  inflammatoi- 
res de  la  valvule  a  été  plus  complètement  décrite.  Dans  les  di- 
verses observations  que  nous  avons  analysées,  il  est  mentionné 
que  la  couche  péritonéale  est  couverte  de  fausses  membranes, 
blanches,  épaisses,  plus  ou  moins  étendues,  qui  parfois  la 
relient  aux  anses  intestinales  voisines;  que  les  parois  sont  vio- 
lacées, indurées,  ratatinées  (cas  de  Barton  et  de  l'auteur);  que, 
en  les  incisant,  on  voit  la  valvule  envahie  en  totalité  ;  que  la  tu- 
nique muqueuse,  beaucoup  plus  altérée  que  les  couches  sous- 
jacentes,  est  inégale,  épaisse,  blanchâtre,  ulcérée  ou  cicatri- 
cielle par  place,  violacée  et  fongueuse  sur  d'autres;  que  ces 
fongosités  ressemblent  à  celles  de  la  muqueuse  intra-utérine 
suppurée  (cas  de  l'auteur);  que  tous  ces  désordres  en  rétré- 
cissent peu  à  peu  la  lumière,  si  bien  que,  dans  le  cas  de 
Barton,  elle  n'avait  pas  le  diamètre  d'une  plume  de  corbeau; 
enfin  que  cette  obstruction  finit  par  entraîner  la  dilatation  de 
l'iléon  dont  les  tuniques  se  vascularisent  et  s'épaississent, 
tandis  que  le  cœcum  perd  de  son  calibre  et  laisse  ses  parois 
se  décolorer,  s'amincir.  Il  en  résulte  que  l'intestin  au-dessus 
et  au-dessous  de  la  valvule,  finit  par  avoir  à  peu  près  le  même 
calibre  et  que  le  cœcum  pourrait  être  pris  au  premier  abord 
pour  l'iléon  sans  la  présence  des  bosselures,  de  l'appendice 
et  de  la  bande  longitudinale  qui  le  distinguent. 

Les  symptômes  de  rétrécissements  valvulaires  sont  in- 
sidieux au  début.  Pendant  un  certain  temps,  les  malades  se 
plaignent  de  douleurs,  d'inappétence,  d'alternatives  de  consti- 
pation et  de  diarrhée,  de  spasmes  intestinaux  qui  augmentent 
à  la  suite  d'écarts  de  régime,  de  purgations  violentes,  parfois 
sans  cause  appréciable.  Rarement  ils  consultent  le  chirurgien 
avant  que  le  rétrécissement  soit  assez  confirmé  pour  produire 
des  crises  d'obstruction  intestinale.  Celles-ci  se  produisent 
à  des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  de  quelques  jours 
à  quelques  semaines  (tous  les  mois  dans  le  cas  de  Barton). 
Elles  s'accusent  par  une  inappétence  absolue,  des  vomisse- 
ments bilieux  ou  fécaloïdes,  des  coliques  intenses,  du  tym- 
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panisme,  des  gargouillements,  une  constipation  opiniâtre  et 
par  des  contractions  du  paquet  de  l'intestin  grêle  dont  les 
anses  dilatées  dessinent  leurs  mouvements  péristaltiques  et 
antipéristaltiques  à  travers  la  paroi  abdominale. 

A  ce  moment,  si  le  rétrécissement  est  néoplasique,  il  est 
facile,  à  une  main  exercée,  de  reconnaître  la  présence  d'une 
tumeur  au  niveau  de  la  région  iléo-cœcale  ;  mais  ce  signe  fait 
défaut  quand  le  rétrécissement  est  inflammatoire.  Aussi, 
dans  ce  dernier  cas,  le  diagnostic  resterait  obscur  sans  les 
antécédents  de  typhlite,  d'appendicite,  de  pérityphlite  qui 
permettent  d'en  soupçonner  l'existence. 

Lorsque  les  crises  d'obstruction  se  rapprochent,  l'état  gé- 
néral s'altère,  les  malades  maigrissent,  deviennent  cachec- 
tiques, et,  si  l'arrêt  des  matières  fécales  se  prolonge,  ils 
meurent  de  stercorémie. 

En  résumé,  les  rétrécissements  de  la  valvule  iléo-cœcale 
donnent  lieu  aux  mêmes  symptômes  que  les  affections  qui 
produisent  l'obstruction  intestinale  chronique.  On  ne  peut 
donc  les  confondre  avec  le  volvulus  et  l'invagination  aiguë 
dont  le  début  et  la  marche  sont  différents,  tandis  qu'il  faut 
beaucoup  d'attention  pour  les  diagnostiquer  de  l'invagination 
chronique  de  l'intestin  grêle  dans  le  cœcum,  des  corps 
étrangers,  du  cancer  et  des  petites  tumeurs  qui  se  forment 
au  voisinage  de  la  région  iléo-cœcale. 

V invagination  chronique  de  l'intestin  grêle  dans  le  cœcum 
donne  lieu  localement  à  l'apparition  plus  ou  moins  soudaine 
d'une  tumeur  de  volume  variable,  de  sorte  qu'elle  pourrait 
faire  croire  à  un  rétrécissement  néoplasique.  Mais  sa  marche 
est  différente  et  la  tumeur  qu'elle  produit  disparaît  dans  l'in- 
tervalle des  attaques  d'obstruction. 

Les  corps  étrangers  qui  se  forment  spontanément  dans  l'in- 
testin sont  rares  à  la  région  iléo-cœcale  tandis  qu'ils  sont  fré- 
quents au  niveau  de  l'S  iliaque,  leur  lieu  d'élection.  Ils  suc- 
cèdent ordinairement  à  des  coliques  hépatiques  ou  à  une 
constipation  opiniâtre  et  la  tumeur  qui  les  décèle  disparaît 
sous  l'influence  des  purgatifs. 

Les  tumeurs  qui  prennent  naissance  au  voisinage  de  la 
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valvule,  dans  la  paroi  de  l'abdomen  ou  du  bassin,  par  exem- 
ple, sont  habituellement  reconnaissables  à  leur  forme,  à  leur 
siège,  à  leurs  rapports,  qui  sont  différents  à  la  vue,  au  palper, 
et  à  la  percussion. 

Quant  aux  obstructions  qui  ont  pour  point  de  départ  un 
néoplasme  de  l'iléon  ou  du  cœcum  propagé  ou  non  à  la  val- 
vule, leur  diagnostic  est  extrêmement  obscur.  L'étendue  de 
la  tumeur  permet  seule  de  les  distinguer  d'un  néoplasme  li- 
mité à  la  valvule  et  la  laparotomie  exploratrice  est  indis- 
pensable pour  déterminer  avec  exactitude  le  siège,  l'étendue 
et  la  nature  de  l'obstacle. 

Les  chirurgiens,  qui  ont  eu  à  combattre  ces  rétrécisse- 
ments, ont  eu  recours  à  plusieurs  procédés.  Maydl,  Barton, 
Jessop  ont  fait  un  anus  contre-nature  au-dessus  du  point  ré- 
tréci; Barton,  la  divulsion  digitale;  Kraussold,  Maydl  et  Bar- 
ton,  la  résection.  Nous-même  sommes  parvenu  à  combattre 
les  rétrécissements  inflammatoires  de  la  valvule  en  créant, 
sans  perte  du  tissu  intestinal,  une  dilatation  à  l'endroit  où 
antérieurement  existait  un  rétrécissement.  Nous  ne  parlerons 
pas  des  opérations  qui  ont  été  appliquées  aux  rétrécissements 
de  diverses  portions  de  l'intestin  et  qui  ne  l'ont  jamais  été  à 
ceux  de  la  valvule  iléo-cœcale  telles  que  les  abouchements, 
l'interposition  entre  les  bouts  de  l'intestin  de  plaques  osseu- 
ses, comme  Reybard  l'avait  proposé  et  comme  Nicholas  Seun 
vieut  de  le  faire  sur  une  grande  échelle,  ou  bien  d'anneaux 
de  caoutchouc  comme  Jessett  l'a  proposé  et  souvent  exécuté 
avec  succès  daus  les  affections  des  autres  parties  du  tube 
intestinal. 

Uames  contre-nature  a  été  pratiqué  pour  la  première  fois 
par  Maydl  en  1885.  Le  malade  était  affecté  d'un  rétrécisse- 
ment inflammatoire.  Cet  anus  étaut  devenu  peu  après  into- 
lérable, Maydl  fut  obligé  de  faire  la  résection  du  cœcum.  >— 
En  1887,  chez  une  malade  qu'il  avait  antérieurement  opérée, 
Barton  fit  à  la  paroi  abdominale,  parallèlement  à  la  ligne 
médiane,  une  incision  longue  de  9  centimètres,  un  peu  en 
dehors  de  la  partie  moyenne  du  ligament  de  Poupart,  mit  à 
découvert  le  cœcum  et  constata  l'existence  d'une  tumeur 
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pithéliale  de  la  valvule  iléo-cœcale.  Après  avoir  incisé  le 
ssu  pour  compléter  le  diagnostic,  il  attira  l'intestin  en  de- 
ors,  en  fit  la  résection  et  fixa  par  suture  le  bout  supérieur  à 
angle  inférieur  de  la  plaie  pour  obtenir  un  anus  contre- 
ature.  La  malade  guérit.  —  La  même  année,  le  1er  dé- 
embre,  Jessop  ayant  découvert  une  tumeur  maligne  de  la 
alvule  iléo-cœcale  fit  une  incision  abdominale  sur  la  ligne 
ciédiane,  attira  l'anse  intestinale  au  niveau  de  la  plaie, 
'incisa  à  quelques  pouces  au-dessus  de  l'obstruction  et  créa 
in  anus  artificiel.  L'opération  faite  à  Leeds  General  Infir- 
nary  fut  suivie  de  succès  et  le  malade  retourna  chez  lui 
ept  semaines  après. 

La  divulsion  digitale  a  été  employé  par  Barton  dans  un 
:as  de  rétrécissement  de  la  valvule,  qui  lui  avait  paru  sim- 
dement  inflammatoire.  Après  avoir  fait  dans  le  cœcum  une 
ncision  longitudinale  d'un  pouce  de  longueur,  très  près  de 
a  valvule  iléo-cœcale,  il  franchit  l'obstacle  avec  le  petit  doigt 
mis  avec  l'index,  non  sans  difficulté.  Il  ferma  ensuite  la  plaie 
ntestinale  à  l'aide  de  deux  sutures  de  soie,  l'une  profonde, 
continue,  comprenant  la  musculeuse,  l'autre  superficielle  (de 
Lembert)  adossant  la  séreuse  à  elle-même.  11  réduisit  ensuite 
l'intestin  et,  après  avoir  fait  un  lavage  antiseptique,  ferma  la 
plaie  abdominale  comme  d'habitude.  Les  suites  opératoires 
furent  bonnes  et  la  malade  n'éprouva  plus  de  symptômes  fâ- 
cheux pendant  sept  mois. 

A  cette  époque,  de  nouveaux  symptômes  d'obstruction  in- 
testinale ayant  reparu,  Barton  dut  avoir  recours  à  un  autre 
procédé  opératoire. 

La  résection  de  la  valvule  iléo-cœcale  affectée  de  rétrécisse- 
ment a  été  pratiquée  pour  la  première  fois  en  avril  1879  par 
Kraussold.  Après  avoir  mis  à  nu  le  cœcum  au  moyen  d'une 
incision  faite  à  la  paroi  abdominale  comme  s'il  s'était  agi  de 
lier  l'iliaque  externe,  il  attira  l'intestinau  dehors,  le  réséqua, 
rapprocha  les  deux  bouts  et  les  réunit  par  suture  suivant  le 
procédé  de  Lembert.  L'opération  futlongueet  pénible.  Le  ma- 
lade âgé  de  soixante-deux  ans  mourut  de  shock  deux  heures 
après.  —  Maydl  fut  plus  heureux  :  en  1887,  chez  un  malade  at- 
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teint  de  rétrécissement  cicatriciel  de  la  valvule  iléo-cœcale,  il 
fit  la  résection  circulaire  et  réunit  l'intestin  grêle  au  cœcum 
par  un  double  plan  de  sutures.  Il  réduisit  l'intestin  qu'il  fixa 
à  la  plaie  abdominale.  L'opération  fut  suivie  de  succès. 

Ce  procédé  est  bien  différent  de  celui  de  Barton,  qui, 
comme  il  a  été  dit  plus  haut,  après  avoir  réséqué  l'intestin, 
n'osa  pas  réunir  les  deux  bouts  et  se  contenta  d'établir  un 
anus  artificiel. 

Notre  procédé  n'est  applicable  qu'aux  rétrécissements  in- 
flammatoires. Voici  en  quoi  il  consiste  : 

A  quatre  centimètres  environ  au-dessus  du  pli  de  l'aine, 
parallèlement  au  ligameut  de  Fallope,  nous  faisons  sur  la  paroi 
abdominale  une  incision  qui  divisela  peau  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  depuis  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure 
jusqu'au-dessus  de  l'épine  du  pubis.  Nous  sectionnons  en- 
suite les  aponévroses  et  les  muscles  sur  une  étendue  moitié 
moindre  et  nous  ouvrons  à  son  tour  le  péritoine  pariétal  sur 
une  longueur  de  quatre  centimètres  :  nous  arrivons  sans  dif- 
ficulté sur  le  cœcum  et  la  portion  terminale  de  l'intestin  grêle. 

Pendant  ce  temps,  des  pinces  hémostatiques  sont  appli- 
quées sur  les  vaisseaux  saignants,  et  des  compresses  asepti- 
ques sont  disposées  de  façon  à  empêcher  tout  liquide  sus- 
pect de  s'introduire  dans  la  cavité  péritonéale.  Dès  que  la 
valvule  iléo-cœcale  est  à  découvert,  nous  attirons  les  parties 
voisines  du  cœcum  et  de  l'iléon,  nous  les  lions  au-dessus  et 
au-dessous  de  celle-ci  avec  deux  tubes  de  caoutchouc,  dans 
le  but  de  faire  l'hémostasie  préventive  à  son  niveau.  Ces 
tubes  sont  conduits  à  l'aide  d'une  pince  à  mors  piquant  à 
travers  la  portion  mésentérique  de  l'intestin  et  du  cœcum  à 
huit  centimètres  de  la  valvule.  Pendant  que  leurs  anses  en- 
serrent fortement  l'intestin,  leurs  extrémités  libres  sont 
fixées  avec  des  pinces  à  mors  mousses.  Ces  tubes  ne  servent 
pas  seulement  à  prévenir  l'hémorrhagie,  ils  ont  encore  pour 
effet  d'empêcher  les  matières  fécales  de  circuler  à  travers 
cette  partie  de  l'intestin  pendant  toute  la  durée  de  l'opéralion. 

Ces  précautions  prises,  nous  incisons  l'intestin  au  niveau 
et  de  chaque  côté  de  la  valvule  sur  une  longueur  totale  de 
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huit  centimètres.  Nous  pouvons  dès  lors,  après  en  avoir  lavé 
la  surface  interne  avec  une  solution  phéniquée  à  1  pour  100, 
apprécier  l'état  de  la  valvule.  Nous  constatons  qu'elle  est 
transformée  en  tissu  fibreux  et  qu'elle  est  hérissée  de  fongo- 
sités  hypertrophiques  qui,  en  ce  point,  rétrécissent  considé- 
rablement la  lumière  de  l'intestin.  Nous  les  réséquons  en 
même  temps  que  la  muqueuse  au  ras  de  la  musculeuse. 

Ceci  fait,  nous  saisissons  avec  deux  pinces  les  deux  extré- 
mités de  la  plaie  intestinale,  de  façon  que  l'iléale  et  la  cœcale 
se  touchent  et  s'adossent.  Par  le  fait  de  ce  rapprochement, 
l'incision  de  l'intestin,  de  longitudinale  qu'elle  était,  prend 
d'abord  la  forme  d'un  losange,  dont  deux  côtés  sont  repré- 
sentés par  les  parois  de  l'intestin  grêle  et  les  deux  autres  côtés 
par  le  gros  intestin,  puis  elle  devient  transversale.  A  ce  mo- 
ment, nous  suturons  l'une  à  l'autre  les  lèvres  opposées  de 
l'intestin  de  façon  à  en  obtenir  l'occlusion  parfaite. 

La  suture  est  faite  à  deux  étages  au  moyen  d'anses  de  soie 
et  de  catgut  très  rapprochées,  profondes  et  superficielles. 
Les  anses  profondes  ne  comprennent  que  la  muqueuse  et 
la  portion  voisine  de  la  musculeuse.  Les  superficielles  com- 
prennent la  séreuse  et  la  partie  externe  de  la  musculeuse. 
Les  premières  sont  en  catgut,  les  secondes  en  soie  phéniquée. 
Ces  anses  sont  nouées  et  coupées  au  ras.  L'étage  superficiel 
est  serré  de  façon  que  de  ce  côté  les  lèvres  de  l'intestin  se 
renversent  un  peu  en  dedans,  en  p'adossant  à  elles-mêmes. 

La  suture  terminée,  nous  retirons  les  anses  de  caoutchouc  : 
nous  voyons  aussitôt  le  sang  reprendre  son  cours  dans  les 
vaisseaux  et  les  matières  fécales  circuler  du  bout  supérieur 
dans  le  bout  inférieur  de  l'intestin  avec  une  rapidité  incroya- 
ble. Si,  à  ce  moment,  le  malade  fait  un  effort  de  vomissement, 
il  faut  empêcher  l'intestin  de  sortir  au  dehors.  Il  peut  arriver 
qu'en  réduisant,  quelques  anses  de  la  suture  cèdent  et  qu'il 
s'échappe  un  jet  de  gaz  en  même  temps  que  des  matières 
fécales.  En  pareil  cas,  il  faut  se  hâter  de  laver  avec  du  su- 
blimé au  millième  la  partie  souillée  et  fermer  la  petite  per- 
foration avecquelques  anses  de  soie  superficielles  et  profondes. 

Lorsque  l'intestin  est  réduit,  il  est  bon  de  le  saupoudrer 
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d'un  peu  d'iodoforme  et  de  le  fixer  par  un  point  de  suture 
au  péritoine  pariétal.  La  plaie  abdominale  est  ensuite  fermée 
comme  à  l'ordinaire  et  couverte  d'un  pansement  iodoformé, 
sublimé,  ouaté  compressif. 

Chez  les  deux  opérés  auxquels  nous  avons  appliqué  celte 
méthode,  les  suites  de  l'opération  ont  été  des  plus  simples. 

Le  premier  jour,  en  raison  de  l'extrême  faiblesse  de  ces 
malades,  nous  leur  donnâmes  un  peu  de  bouillon,  de  lait,  de 
cognac,  et  pendant  la  nuit  nous  fîmes  sur  le  ventre  des 
applications  de  glace  dans  des  poches  de  caoutchouc. 

Le  tympanisme  et  les  douleurs  disparurent  si  bien  que 
le  sommeil  fut  calme. 

Les  jours  suivants,  il  n'y  eut  pas  de  fièvre. 
L'un  de  nos  malades  se  trouva  si  soulagé  le  cinquième  jour 
que,  ignorant  la  gravité  de  l'opération  qu'il  avait  subie,  il 
profita  de  l'absence  de  son  gardien  pour  se  lever  et  se  mettre 
à  table.  Cette  imprudence  n'eut  fort  heureusement  aucune 
conséquence  fâcheuse.  Le  neuvième  jour,  en  faisant  le  pan- 
sement, nous  vîmes  que  la  plaie  abdominale  était  réunie  par 
première  intention.  Le  malade,  qui  s'était  levé  malgré  nous 
le  cinquième  jour,  commit  une  nouvelle  imprudence.  Le 
douzième  jour,  il  sortit  et  fit  une  promenade  en  voiture  sans 
prévenir  personne.  Moins  d'un  mois  après  l'opération,  il  re- 
tournait en  Egypte  complètement  rétabli. 

Chez  nos  deux  malades,  il  n'y  a  pas  eu  de  récidive. 
Comme  on  le  voit,  les  procédés  qui  ont  été  mis  en  usage 
pour  combattre  les  rétrécissements  de  la  valvule  iléo-cœcale 
sont  bien  différents.  Quelques-uns  d'entre  eux  n'ont  pas 
toujours  répondu  au  but  que  s'était  proposé  l'opérateur.  La 
divulsion  digitale  n'a  pas  donné  de  résultat  durable.  Il  en 
aurait  été  de  même  si,  au  lieu  d'un  rétrécissement  épithélial, 
il  s'était  agi  d'un  rétrécissement  inflammatoire. 

L'anus  contre-nature  qui  autrefois  était  l'unique  ressource 
contre  les  rétrécissements  de  l'intestin  est,  à  juste  titre,  de 
plus  en  plus  délaissé  par  les  chirurgiens.  Cette  opération  qui, 
d'ailleurs,  n'est  que  palliative,  constitue  une  infirmité  repous- 
sante. Elle  se  complique  souvent  de  prolapsus  de  l'intestin  et 
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devient  insuffisante  lorsque  l'orifice  cutané  vient  à  se  rétré- 
cir. Elle  est  d'ailleurs  loin  d'être  inoffensive,  puisque  les 
statistiques  accusent  jusqu'à  50  et  60  p.  100  de  mortalité. 

La  résection  intestinale  est  fort  en  honneur  depuis  la 
découverte  de  l'antisepsie.  Elle  est  bien  autrement  avanta- 
geuse que  l'anus  artificiel  dont  elle  supprime  les  inconvé- 
nients. Elle  s'applique  à  toutes  les  variétés  de  rétrécissements, 
qu'ils  soient  inflammatoires,  tuberculeux  ou  cancéreux. 
Mais  l'expérience  a  démontré  que  son  manuel  opératoire 
est  beaucoup  moins  facile  à  exécuter  dans  la  région  iléo- 
cœcale  que  dans  les  autres  portions  de  l'intestin  grêle  ou 
gros.  Billroth  affirme  qu'il  a  toujours  eu  beaucoup  de  peine 
à  réséquer  le  cœcum  et  à  le  suturer  à  l'iléon.  Les  points  de 
suture  qu'il  faut  appliquer,  tant  sur  la  couche  musculeuse  que 
sur  la  séreuse,  sont  toujours  Irès  nombreux  et,  malgré  les 
précautions  les  plus  minutieuses,  la  réunion  n'est  pas  toujours 
régulièrement  exacte.  Aussi  n'est-il  pas  rare  de  voir  survenir 
à  la  suite  une  fistule  stercorale,  un  véritable  anus  contre-na- 
ture ou  même  une  péritonite  mortelle. 

La  longueur  de  l'opération  constitue  à  elle  seule  un  dan- 
ger. Le  malade  peut  mourir  peu  après  dans  le  collapsus, 
comme  le  fait  est  arrivé  à  Kraussold  (deux  heures). 

Disons  enfin  que  le  mode  de  suture  qui,  au  point  de  vue  de 
la  coaptation  intestinale,  paraît  le  meilleur  (Lembert-Czerny), 
contribue  à  son  tour  par  l'inversion  de  la  muqueuse  et  de  la 
musculeuse  à  créer  un  rétrécissement  annulaire  et  cicatriciel. 

Quant  à  notre  méthode,  elle  n'est  à  la  vérité  applicable 
qu'aux  rétrécissements  inflammatoires.  Elle  convient  par 
contre  aussi  bien  à  ceux  de  l'intestin  grêle  qu'à  ceux  des 
colons  et  de  la  valvule  iléo-cœcale. 

Les  raisons  pour  lesquelles  nous  croyons  qu'elle  mérite  la 
préférence  sont  les  suivantes  : 

Elle  est  d'une  exécution  facile,  même  s'il  s'agit  du  cœcum, 
puisque  le  chirurgien  opère  sur  une  partie  superficielle  et 
facile  à  voir; 

Elle  exige  un  nombre  d'anses  de  suture  moindre  que  la  ré- 
section, ce  qui  abrège  la  durée  de  l'opération  et  diminue  les 
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chances  de  perforation,  de  fistule  stercorale,  d'anus  contre- 
nature  et  de  péritonite  septique  ; 

Elle  ne  laisse  pas  à  sa  suite,  comme  la  résection,  un  ré- 
trécissement circulaire  ; 

Enfin,  point  capital,  elle  établit  à  la  place  même  du  rétré- 
cissement une  dilatation  ampullaire  assez  vaste  pour  que  les 
matières  fécales  y  circulent  avec  la  plus  grande  facilité. 

Sur  les  deux  observations  qui  justifient  pleinement  notre  ma- 
nière de  voir,  l'une  est  rapportée  in  extenso  dans  les  tableaux 
de  gastrotomies  :  voici  la  seconde. 

Obs.  XXXIt.  —  Le  malade  que  nous  présentons  et  qui  est  actuel- 
lement guéri  est  un  Égyptien,  âgé  de  vingt  et  un  ans,  qui  nous  a  été 
adressé  par  le  Dr  Michaux.  Il  a  ressenti,  il  y  a  dix-huit  mois,  pour 
la  première  fois  les  symptômes  d'une  pérityphlite  qui  a  cédé  à  un 
traitement  médical  bien  dirigé.  Depuis  cette  époque  il  a  eu  à  plu- 
sieurs reprises  des  symptômes  d'obstruction  intestinale;  douleurs 
abdominales,  tympanisme,  suppression  des  garde-robes,  vomisse- 
ments. Depuis  six  mois  les  douleurs  abdominales  sont  continuelles  ; 
les  crises  d'obstruction  chronique  sont  devenues  de  plus  en  plus 
graves,  et  le  malade  dut  consulter,  il  y  a  trois  mois,  à  Vienne  Bill- 
roth  et  Viniwarter  qui  lui  proposèrent  une  résection  du  cœcum. 
Depuis  une  quinzaine  de  jours  l'obstruction  intestinale  était  telle- 
ment complète  et  les  vomissements  si  fréquents  que  même  les  ali- 
ments liquides,  tels  que  le  lait  et  le  bouillon,  que  seuls  le  malade 
avait  pu  tolérer  jusque  là,  étaient  rejetés  presque  immédiatement. 
La  constipation  avait  été  remplacée  par  une  diarrhée  continuelle  et 
les  vomissements  étaient  fécaloïdes.  Lorsque  nous  nous  décidâmes  à 
opérer  ce  malade,  il  était  manifeste  pour  tous  qu'il  devait  succom- 
ber d'un  jour  à  l'autre  à  l'inanition  et^  à  la  stercorémie.  Les  an- 
técédents démontraient  qu'il  avait  eu  une  pérityphlite.  La  palpa- 
tion  abdominale  et  la  percussion  permettaient  de  reconnaître  que 
l'intestin  grêle  était  dilaté,  que  le  gros  intestin  était  aplati  et  que 
l'obstacle  siégeait  au  niveau  de  la  valvule  iléo-cœcale.  Mais  il  était 
impossible  de  reconnaître  par  le  palper  la  moindre  tumeur  au  niveau 
de  cette  région. 

Après  avoir  incisé  la  paroi  abdominale  à  3  centimètres  au-dessus 
et  parallèlement  au  ligament  de  Fallope  et  ouvert  le  péritoine,  nous 
vîmes  le  cœcum  moins  dilaté  qu'à  l'état  normal,  couvert  de  fausses 
membranes  blanchâtres,  plus  épaisses  et  plus  nombreuses  à  la  face 
supérieure.  Il  avait  à  peine  le  volume  d'un  intestin  normal.  Il  était 
reconnaissable  à  ses  bosselures  et  à  sa  bande  longitudinale.  En  l'atli- 
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rant  au  dehors,  nous  vîmes  que  l'intestin  grêle,  au-dessus  de  la  val- 
vule iléo-cœcale,  était  dilaté,  que  ses  tuniques  étaient  épaissies, 
comme  celles  d'un  gros  intestin  normal,  violacées,  moins  colorées 
cependant  que  dans  l'étranglement  aigu.  En  pinçant  l'anse  intestinale 
au  niveau  de  la  valvule,  nous  sentons  que  non  seulement  le  feuillet 
péritonéal  est  épaissi  par  des  dépôts  inflammatoires,  mais  encore  qu'à 
son  niveau  la  tunique  musculeuse  est  dure  et  épaissie.  Il  est  mani- 
feste que  l'obstacle  siège  au  niveau  de  la  valvule  et  qu'il  est  sur- 
tout prononcé  du  côté  de  la  face  supérieure  ou  libre  de  l'intestin. 

Pour  mieux  constater  la  nature  et  l'étendue  des  désordres,  nous 
prenons  le  parti  d'inciser  la  face  supérieure  du  cœcum  et  de  l'intestin 
grêle  sur  une  longueur  de  8  centimètres,  en  prenant  la  valvule  pour 
centre.  Nous  reconnaissons  que  cette  valvule  est  le  siège,  sur  tout 
son  pourtour,  d'un  rétrécissement  annulaire,  formé  aux  dépens  de 
la  muqueuse  ;  celle-ci  est  épaissie,  fongueuse  par  places,  cicatricielle 
en  d'autres;  les  fongosités  ont  l'aspect  de  la  muqueuse  utérine  dans 
les  cas  d'hypertrophies  glandulaires.  Nous  la  réséquons  jusqu'à  la 
musculeuse  de  façon  à  ne  rien  laisser  de  suspect. 

Nous  n'insistons  pas  plus  longuement  sur  le  reste  du  manuel  et 
sur  les  suites  de  l'opération  :  nous  les  avons  précédemment  décrites. 

Depuis  que  nous  avons  obtenu,  par  notre  méthode,  des 
résultats  aussi  favorables,  nous  avons  eu  l'occasion  de  l'ap- 
pliquer avec  succès,  pour  un  rétrécissement  cicatriciel  du 
pylore  survenu  dans  les  conditions  suivantes  : 

Obs.  XXXIII.  —  La  malade,  âgée  de  cinquante-cinq  ans,  modiste, 
sans  antécédents  héréditaires  ou  personnels,  avait  depuis  trois  ans 
des  crises  de  coliques  hépatiques  qui  avaient  été  traitées  sans  succès 
et  prises  pour  un  cancer  du  pylore,  à  cause  des  vomissements  con- 
tinus, incoercibles,  qui  l'avaient  conduite  au  dernier  degré  de  l'ina- 
nition. 

Elle  nous  fut  adressée,  trois  semaines  après  que  nous  eûmes  opéré 
le  malade  qui  fait  le  sujet  de  l'observation  précédente,  par  notre  sa- 
vant confrère  le  Dr  Roger.  Après  avoir  incisé  transversalement  la  pa- 
roi abdominale,  depuis  les  cartilages  intercostaux  delà  sixième  côte 
gauche  jusqu'au-dessous  du  rebord  des  cartilages  intercostaux  droits, 
sur  une  longueur  de  15  centimètres  du  côté  de  la  peau,  de  6  centi- 
mètres du  côté  du  péritoine,  nous  reconnûmes  que  l'oblitération  du 
pylore  était  due  à  une  inflammation  ancienne  des  tuniques  externes 
par  propagation  d'une  cystite  biliaire.  Après  avoir  incisé  la  vésicule, 
extrait  les  calculs  et  fermé  cette  ouverture,  nous  sectionnons  la  face 
antérieure  du  duodénum  et  de  l'estomac  sur  une  longueur  de  7  cen- 
timètres, en  prenant  pour  centre  l'orifice  pylorique  qui  est  presque 
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entièrement  oblitéré  par  cette  sorte  de  compression  cicatricielle. 
Nous  fermons  ensuite  la  plaie  comme  dans  les  observations  précé- 
dentes et  nous  avons  eu  la  satisfaction  de  constater  depuis  cette 
époque  la  disparition  de  tous  les  accidents. 

Comme  on  le  voit,  bien  que  ces  observations  soient  encore 
trop  peu  nombreuses  pour  préjuger  de  l'avenir  de  notre 
méthode,  les  résultats  sont  assez  satisfaisants  pour  qu'il  y  ait 
lieu  d'espérer  que  d'autres  opérateurs  voudront  bien  y  re- 
courir, d'autant  plus  volontiers  que  sa  bénignité  et  sa  facilité 
d'application  sont  incontestables. 

En  terminant,  nous  allons  faire  connaître  tous  les  rensei- 
gnements bibliographiques  que  nous  avons  pu  recueillir  jusqu'à 
présent  sur  le  traitement  des  rétrécissements  cicatriciels  de 
l'intestin. 

A.  —  RÉTRÉCISSEMENTS  DE  L'INTESTIN  GRÊLE. 

Koeberlé,  Résection  de  l'intestin  grêle  pour  rétrécissements  cicatriciels 
{Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1881,  p.  99). 

Navaro  (de  Vercelli),  Giorno  detl  Accad.  di  med.  di  Torino,  1881, 
n°12. 

Trombetta  (de  Messine),  Giorno  di  clin,  e  therap.,  1885,  nQS  1  et  2. 
Billroth  (rapporté  par  Hauer),  Zeitschr.  f.  Heilk.,  1884,  t.  V,  p.  99. 

B.  —  RÉTRÉCISSEMENTS  DE  LA  VALVULE  ILÉO-COECALE. 

Kraussold,  Carcinome  de  la  valvule  ileo-cœcale{Centralblatt  fur  Chi- 
rurgie, 1881,  p.  186). 

Maydl,  Rétrécissement  de  la  valvule  iléo-cœcale.  Anus  contre  nature 
un  an  après  résection  du  cœcum  {Allg.  Wiener  med.  Zeilung,  1885, 
p.  463,  475  et  488). 

Maydl,  Ueber  einen  zuieitea  Fall  von  narbiger  Strictur  der  lleocœcal 
Klappe  durch  circulare  Darmreseclion  und  naht.  Geheilt  {Allg.  Wiener 
med.  Zeitung,  1887,  32,  p.  195). 

Jessop,  Ilio-cœcal  growth  ;  obstruction.  Enterotomg .  Recovery  [Lan- 
cet,  London  1888,  1,336). 

Vasileff  (M. -A.),  Invagination  iléo-cœcale.  Laparotomie.  Résection  de 
l'intestin.  Guérison.  Saint-Pétersbourg,  1887. 

Barton(J.-M.),  Epilhelioma  of  ihe  ileo-cœcal  valve.  Résection  ofthree 
inches  of  intestine.  Recovery  [l'hiladelphia  med.  Times,  1887-88,  XVIII, 
p.  429). 
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Barton  (J.-M.),  Stricture  of  the  ileo-cœcal  valve.  Chronic  obstruction 
of  the  Bowels.  Laparolomg.  Digital  dilatation  of  the  stricture  Recovery 
Ibid.  426. 

C.  —  RÉTRÉCISSEMENTS  ET  TUMEURS  DE  LA  RÉGION  1LÉO-C0EC ALE. 

Bergmann,  Carcinome  de  l'extrémité  de  V iléon  et  du  cœcum.  Guérison. 
Michels  Dissertât,  inaug.  Berlin,  1885,  p.  19. 

Billroth,  24  résections  du  cœcum.  Berlin  [congrès  de),  1890. 

Wliitehead,  Rapporté  par  Petit.  Art.  Dict.  Encyclop.  Entérectomie. 

Hof'mokl,  Neoplasma  inlestini  cœci.  Resectio  cœci.  Heilung  Med.  chir. 
Centralbl.  Wien,  1886,  XXI,  616. 

Bouilly,  Tumeur  maligne  de  la  région  iléo-cœcale  de  l'intestin.  Résec- 
tion et  suture  immédiate  de  l'intestin.  Guérison.  Bull.  Société  de 
chirurgie  de  Paris,  1888,  n°  XIV,  p.  601-609. 

Suchier,  Tumeur  de  la  région  iléo-cœcale.  Berl.  Klin.  Woch.  n°  XXVII, 
p.  617,  1889. 

Sacre,  Cancer  du  cœcum.  Cœcotomie.  Mort  le  second  jour.  Joum,  de 
méd,  et  chir.  et  pharmacol.  de  Bruxelles,  1889. 

D.  —  BIBLIOGRAPHIE  RELATIVE  A  LA  RÉGION  1LÉO-CÛECALE. 

White  (W.-A.),  Grain  of  corn  from  cœcum  causing  perityphlitis  and 
intestinal  strangulation.  Tr.  path.  soc.  London,  1884-5,  XXXVI,  210. 

Gaston  (J.-M. -F.),  Surgery  of  the  ileo-cœcal.  Connections  With  neio 
process  for  intestinal  communication.  Gaillard' s  med.  Jour.  New-York 
1886,  XIII,  343-354. 

Jesselt,  Congrès  de  Berlin,  août  1890  [section  de  Chirurgie). 

Jessett,  Notes  sur  la  chirurgie  intestinale.  Brit.  med.  jour.,  p.  590, 
mars  1889. 

Nicholas  Senn  [Annals  of  Surgery,  vol.  VII,  n°5  1,  2,  3,  4,  5,  6,  1888, 
et  Congrès  de  Washington,  1887). 

Knie  (de  Moscou)  Nouveau  procédé  d'abouchement  de  ^segments  in-, 
teslinaux.  Congrès  de  Berlin  (août  1890). 

Konig  [Congr.  d<>  la  Soc.  ail.  de  chir.,  9  au  12  avril  1890). 

E.  Duf'our,  Obstruction  intestinale  par  calcul  biliaire  de  5  centimètres 
sur  2  et  demi.  Guérison.  Lyon  médical,  6  janvier  1889. 

Nicolâdoni,  Entéroplastie  [Wiener  med.  presse,  n°  50,  1887). 

Polet,  De  la  cœcotomie  dans  la  dysenterie  chronique.  Congrès  fran- 
çais de  chirurgie,  Paris,  1885. 
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DES  TUMEURS  VEINEUSES  CRANIENNES 
ET  PARTICULIÈREMENT 
DE  CELLES  QUI  SE  DÉVELOPPENT  DANS  LES  MÉNINGES 
AU  NIVEAU  DE  LA  VOUTE  DU  CRANE  (1) 


Messieurs, 

Le  malade  que  nous  vous  présentons  aujourd'hui  est  atteint 
d'une  affection  singulière,  rare  et  encore  peu  connue.  Il 
s'agit  d'une  forme,  jusqu'ici  non  signalée,  d'angiome  méningé, 
ou,  d'une  façon  plus  générale,  d'une  tumeur  veineuse  des 
méninges  en  communication  avec  les  sinus  crâniens. 

Depuis  un  certain  temps  déjà,  ces  tumeurs  veineuses  mé- 
ningées ont  été  signalées.  Perceval  Pott,  le  premier,  en  publia 
une  observation  en  1760.  Chassaignac,  dans  sa  thèse  du  con- 
cours (1848),  en  décrivit  plusieurs  cas  sous  le  nom  de  «  tu- 
meurs variqueuses  veineuses  du  crâne  ».  Un  peu  plus  tard, 
Dufour  décrivit  une  «  hernie  sanguine  de  la  voûte  du  crâne  » . 
Ayans,  Hutin,  d'autres  auteurs  en  publièrent  encore  quelques 
cas  isolés. 

Ces  observations  étaient  consignées  dans  divers  recueils, 
de  part  et  d'autre,  et  leur  signification  était  inconnue,  lors- 
que Dupont  fit  paraître  un  travail  d'ensemble  sur  ce  sujet,  sa 

(1)  Un  résume  de  ce  travail  a  été  communiqué  en  1891  à  l'Académie  de  médecine 
et  publié  daus  ses  Bulletins. 
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thèse  inaugurale.  Etant  alors  interne  de  Nélaton,  je  lui 
donnai  l'idée  de  ce  travail,  à  propos  d'un  cas  que  nous  obser- 
vâmes dans  le  service  de  cet  illustre  maître.  Cette  thèse, 
fort  bien  faite,  ne  comprend  pas  moins  de  treize  observations. 

Depuis,  divers  travaux  ont  été  publiés  sur  cette  question. 
Nous  n'en  citerons  que  deux  :  l'un  communiqué  par  Lamdouze 
au  Congrès  français  de  chirurgie,  en  1886  ;  l'autre  beaucoup 
plus  important,  de  Mastin,  publié  en  1886  également,  dans 
le  Journal  of  Americ.  med.  àssoc. 

Sous  des  noms  divers,  tous  ces  auteurs  ont  décrit  des 
tumeurs  vasculaires,  veineuses,  communiquant  avec  les  sinus 
crâuiens,  et  situées  au  niveau  du  crâne,  généralement  en 
dehors  de  la  paroi  osseuse. 

Tous  les  points  du  crâne  sont-ils  le  siège  de  semblables 
tumeurs?  Non,  Messieurs.  Il  n'y  a  point  d'exemple  qu'elles  se 
soient  développées  à  la  base  du  crâne,  autour  des  sinus  vei- 
neux qui  occupent  cette  région. 

Leur  siège  de  prédilection  est  la  voûte  du  crâne.  Encore 
tous  les  points  de  cette  voûte  ne  sont-ils  pas  également 
atteints.  On  en  a  signalé  à  la  région  mastoïdienne  (Trêves). 
C'est  une  localisation  des  plus  rares.  On  en  a  également  si- 
gnalé à  la  région  frontale  (Hecker).  Mais  c'est  encore  là 
l'exception.  Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  ces  tumeurs 
veineuses  extra-crâniennes  communiquent,  non  pas  indiffé- 
remment avec  tous  les  sinus  intra-crâniens,  mais  presque  tou- 
jours avec  le  sinus  longitudinal  supérieur,  et  par  suite  elles 
occupent  la  partie  supérieure  et  médiane  ou  les  régions  voi- 
sines de  la  voûte  du  crâne.  Leur  siège  de  prédilection  serait 
à  l'union  de  l'occipital  avec  les  deux  pariétaux. 

11  semble  que  ce  dernier  siège  soit  constant  pour  la  variété 
congénitale  de  ces  tumeurs, 

En  effet,  de  mêmeque,  comme  nous  le  verrons  plus  tard,  ces 
tumeurs  diffèrentconsidérablement  au  point  devue  anatomo- 
paihologique,  elles  sont  loin  d'avoir  toutes  une  même  origine. 

Aussi  les  auteurs  que  nous  avons  cités  se  sont-ils  efforcés 
d'élucider  la  pathogénie  de  cette  affection  :  travail  difficile, 
car  ces  tumeurs  amenant  rarement  par  elles-mêmes  une  ter- 
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minaison  falale,  il  est  rare  qu'on  ait  pu  faire  des  constatations 
nécroscopiques. 

Dupont,  dans  sa  thèse  inaugurale  (Essai  sur  un  nouveau 
genre  de  tumeurs  Je  la  voûte  du  crâne,  formées  par  du  sang 
en  communication  avec  la  circulation  veineuse  intra-crdnienne), 
distingue  trois  variétés  : 

1°  Dans  l'une,  la  tumeur  est  formée  par  une  veine  émissaire 
du  crâne,  devenue  variqueuse; 

2°  Dans  d'autres  cas,  il  s'agirait  d'une  véritable  hernie 
d'un  sinus. 

3°  Enfin  la  tumeur  peut  résulter  d'une  plaie  de  l'os  et  du 
sinus. 

Mais  tous  les  cas,  actuellement  connus,  ne  peuvent  plus,  à 
l'heure  actuelle,  rentrer  dans  cette  classification.  Mastin,  en 
Amérique,  qui  a  observé  une  trentaine  de  faits  semblables, 
adopte  une  classification  différente.  Il  distingue  : 

1°  Les  tumeurs  congénitales; 

2°  Les  tumeurs  spontanées; 

3°  Les  tumeurs  traumatiques. 

Chacune  de  ces  trois  classes  se  divisant  en  deux  variétés 
(Revue  Hayem,  1887)  : 

1°  Forme  diffuse,  produite  par  la  perforation  de  la  paroi 
crânienne  et  de  la  paroi  du  sinus  sous-jacent,  formant  une 
extravasation  limitée  de  sang,  au-dessus  de  la  voûte,  un 
kyste  sanguin  en  communication  directe  avec  le  sinus. 

Cette  forme,  la  plus  rare,  est  presque  constante  dans  les 
tumeurs  spontauées  ou  traumatiques. 

2°  Forme  veineuse  ou  vasculaire;  la  tumeur  se  développe 
aux  dépens  des  parois  veineuses  du  sinus,  des  veines  émis- 
saires, des  vaisseaux  diploïques.  Le  cas  le  plus  ordinaire  est 
le  développement  variqueux  des  veines  émissaires.  Ce  type, 
très  fréquent  dans  la  variété  congénitale,  s'observe  aussi 
dans  la  variété  spontanée. 

On  voit  que  dans  tous  les  cas,  pour  Mastin,  la  tumeur  en 
communication  avec  le  sinus  est  formée  d'une  simple  poche 
sanguine  (dilatation  variqueuse  d'une  veine  ou  kyste  sanguin 
traumalique). 
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Messieurs,  il  existe  une  autre  variété  de  ces  tumeurs.  Nous 
voulons  parler  des  cas  où  la  tumeur  située  en  dehors  du 
crâne  et  qui  communique  avec  le  sinus  longitudinal  n'est 
plus  une  simple  poche  de  sang,  mais  une  véritable  tu- 
meur vasculaire,  cloisonnée,  aréolaire;  en  un  mot,  un  an- 
giome. 

Lannelongue  a  très  bien  vu  cette  variété  de  tumeurs, 
mais  dans  sa  communication  au  Congrès  de  chirurgie  (1886), 
sur  le  sujet  qui  nous  occupe,  il  a  adopté  une  classification 
incomplète  à  un  autre  point  de  vue,  puisqu'il  ne  mentionne 
point  les  tumeurs  spontanées,  et  qu'il  décrit  seulement  deux 
variétés  :  traumatique  et  congénitale. 

Nous  adopterons  donc  une  classification  mixte  comprenant 
les  trois  classes  de  Mastin  :  1°  acquises  traumatiques,  2°  ac- 
quises non  traumatiques,  3°  congénitales.  Cette  troisième 
classe  comprend  presque  uniquement  les  cas  où  la  tumeur 
sanguine  est  un  véritable  néoplasme  vasculaire,  un  angiome 
veineux. 

Nous  allons,  si  vous  le  voulez  bien,  passer  rapidement  en 
revue  les  causes  d'anatomie  pathologique  des  deux  pre- 
mières variétés,  pour  nous  occuper  ensuite  plus  longuement 
de  la  variété  congénitale  ou  angiomateuse,  de  beaucoup  la 
plus  intéressante,  comme  vous  le  verrez  bientôt. 

Étudions  d'abord  les  tumeurs  acquises  traumatiques  et  non 
traumatiques. 

Les  premières  résultent  d'un  épanchement  de  sang  entre 
le  périoste  et  l'os,  soit  que  le  traumatisme  ait  blessé  directe- 
ment la  paroi  du  sinus,  par  l'instrument  vulnérant  ou  par  une 
esquille  osseuse;. soit  que  le  sinus  restant  intact,  les  veines 
émissaires  aient  été  blessées,  très  près  de  lui. 

Dans  l'un  ou  l'autre  cas,  le  vaisseau,  sinus  ou  veine,  ne  pou- 
vant revenir  sur  lui-même,  le  sang  s'accumule  sous  le 
périoste  et  le  décolle.  Il  se  produit  donc  un  kyste  sanguin 
qui  reste  en  communication  permanente  avec  le  sinus.  D'où 
le  nom  & anévrysme  veineux  que  propose  Lannelongue,  car, 
dit  cet  auteur,  «  il  existe  une  circulation  véritable  du  sinus 
dans  la  tumeur,  et  c'est  sans  nul  doute  par  le  fait  de  cette 
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circulation  que  le  sang  ne  se  dépose  pas  en  caillot  dans  toute 
l'étendue  de  la  poche  » . 

Les  tumeurs  spontanées  survenant  dans  le  courant  de  la 
vie,  à  un  âge  plus  ou  moins  avancé,  sont  plus  difficiles  à 
expliquer. 

Dupont  en  faisait  des  varices  des  veines  émissaires.  Tout 
en  admettant  cette  origine,  Mastin  la  croit  très  rare  et  attribue 
les  tumeurs  spontanées ,  soit  à  une  érosion  de  la  voûte 
osseuse  par  les  glandes  de  Pacchioni,  soit  à  une  ostéite 
raréfiante. 

Cette  dernière  opinion  a  été  également  défendue  par 
Dufour,  puis  par  Duplay  dans  son  Traité  de  pathologie 
externe. 

D'après  cet  auteur,  les  os  du  crâne,  en  particulier  au  voisi- 
nage du  sinus  longitudinal  supérieur,  sont  fréquemmentle  siège 
d'une  atrophie,  d'une  raréfaction  du  tissu  osseux  qui  se 
développe  à  tout  âge  et  qui  peut  aller  jusqu'à  la  perforation 
de  la  voûte  crânienne.  On  conçoit  que  si  cette  atrophie  se 
produit  au  niveau  de  la  paroi  externe  du  sinus  longitudinal, 
cette  paroi,  n'étant  plus  maintenue  par  la  voûte  osseuse,  fera 
issue  à  travers  la  perforation,  soulèvera  le  périoste  et  viendra 
former  une  tumeur  extra-crânienne  communiquant  directe- 
ment avec  le  sinus.  Cette  forme  est  admise  par  Meschede  et 
Zuckerkandl,  mais  Duplay  la  croit  exceptionnelle.  Pour  lui 
la  perforation  osseuse  se  ferait  non  pas  au  niveau  du  sinus 
lui-même,  mais  à  côté,  au  niveau  des  lacs  sanguins  décrits  par 
Trolard  (1).  Vous  savez,  Messieurs,  que  ces  lacs  sanguins  de 
Trolard  sont  des  espaces  situés  de  chaque  côté  du  sinus  lon- 
gitudinal supérieur,  dans  les  dépressions  répondant  aux  glan- 
des de  Pacchioni.  Ces  espaces  sont  limités,  d'une  part  par  la 
voûte  osseuse,  d'autre  part  par  les  glandes,  et  ils  contiennent 
du  sang  veineux  qui  communique  avec  le  sinus  longitudinal. 

Eh  bien,  ce  serait  le  plus  souvent  au  niveau  de  ces  lacs 
sanguins  que  se  ferait  la  résorption  osseuse.  Le  sang  qu'ils 
contiennent  s'épancherait  alors  sous  le  périoste,  et  le  décol- 


(1)  Arch.  gén.  médecine,  16Î0. 
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lant  formerait,  en  dehors  de  la  voûte  crânienne,  un  kyste 
sanguin  en  communication,  non  plus  directe,  mais  indirecte 
avec  le  sinus  longitudinal  supérieur. 

On  voit  que  si  la  cause  est  différente,  le  résultat  est  le 
même  que  dans  les  tumeurs  traumatiques.  Dans  les  deux 
cas,  il  s'agit  d'un  kyste  sanguin,  d'une  poche  sanguine 
en  communication,  soit  directe,  soit  indirecte  avec  le  sinus 
longitudinal  supérieur,  au  niveau  des  portions  moyenne  et 
postérieure  de  ce  sinus. 

Vous  comprendrez  maintenant  facilement  comment  sont 
constituées  les  parois  de  ces  tumeurs  acquises,  aussi  bien 
celles  qui  sont  d'origine  traumatique  que  celles  qui  sont 
spontanées.  La  cavité  sanguine  est  limitée  par  deux  parois, 
superficielle  et  profonde. 

La  paroi  superficielle,  paroi  externe,  est  formée  par  les 
parties  molles.  Elle  varie  un  peu  suivant  les  cas.  En  effet,  la 
tumeur,  d'abord  sous-périostée,  peut  en  grossissant  devenir 
de  plus  en  plus  superficielle,  venir  se  placer  entre  le  péri- 
crâne  et  l'épicrâne  ;  enfin  elle  pourrait  même  devenir  sous- 
cutanée. 

Supposons  l'affection  au  début  :  la  paroi  externe  com- 
prend alors  les  diverses  couches  des  parties  molles  :  périoste, 
aponévrose  épicrânienne  et  peau.  Ces  différentes  couches 
peuvent  être  tout  à  fait  saines  et  conserver  leurs  rapports 
et  leur  mobilité  normaux.  Elles  peuvent  aussi  être  altérées, 
et  alors  les  diverses  couches  sont  soudées  les  unes  aux  autres 
et  plus  ou  moins  amincies. 

Nous  ne  saurions  mieux  faire  que  d'emprunter  à  Hutin 
une  excellente  description  de  la  paroi  externe  altérée  : 
«  Une  section  de  la  peau  qui  recouvre  la  tumeur  ne  permet 
plus  de  distinguer  ni  coussinet  graisseux,  ni  fibres  muscu- 
laires; le  derme  raréfié  est  renforcé  par  une  sorte  de  feu- 
trage de  tissu  fibreux  lamellaire,  très  fin,  très  délié.  De  la 
couche  fibro-musculaire,  partent  des  prolongements  fibreux 
très  ténus,  des  trabécules,  des  filaments  assez  analogues 
aux  petits  cordages  des  valvules  du  cœur.  Ces  filaments  se 
fixent  circulairement  au  périoste.  » 
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On  conçoit  que,  dans  le  cas  de  tumeur  spontanée,  la  paroi 
externe  peut  comprendre,  en  plus,  les  tuniques  d'une  veine 
ectasiée  (émissaire,  diploïque)  ou  la  paroi  même  du  sinus. 

La  paroi  interne,  paroi  profonde,  est  formée  par  la  voûte 
osseuse.  Le  plus  souvent  l"os  est  normal,  mais  parfois  il 
offre  une  dépression  limitée  par  un  rebord  saillant,  au  pour- 
tour de  la  tumeur.  Il  préseute,  naturellement,  un  ou  des 
orifices  qui  mettent  la  tumeur  eu  communication  avec  la 
circulation  intra-crânienne. 

C'est  soit  une  fente,  dans  le  cas  du  traumatisme  ancieu, 
soit  un  orifice  plus  ou  moins  arrondi.  Cet  orifice  peut,  ou 
non,  livrer  passage  à  une  veine  émissaire  dilatée. 

Le  plus  souvent,  les  orifices  sont  multiples.  Leur  diamètre 
est  variable.  Parfois  si  fins,  qu'on  ne  peut  les  découvrir  qu'à 
l'aide  d'une  injection  de  liquide  par  le  sinus  longitudinal, 
comme  dans  un  cas  de  Dupont,  ils  sont,  d'autres  fois,  assez 
larges  pour  être  sentis  avec  le  doigt,  à  travers  les  parties 
molles.  Tel  était  le  cas  du  malade  qui  fit  l'objet  de  la  thèse 
de  Dupont. 

Dans  quelques  cas,  sous  la  voûte  osseuse,  il  existe 
(Hutin)  une  seconde  poche,  communiquant  directement  avec 
le  sinus,  siégeant  entre  l'os  et  la  dure-mère.  La  tumeur  dans 
son  ensemble  a  la  forme  d'un  sablier.  11  est  vraisemblable 
que  par  la  pression  le  sang  de  la  poche  extérieure  se  rédui- 
sant d'abord  dans  la  poche  interne  peut,  si  la  pression  est 
brusque,  déterminer  des  phénomènes  de  compression  céré- 
brale en  rapport  avec  le  siège  de  la  tumeur  sur  le  cerveau. 

Malheureusement,  à  l'époque  où  Hutin  décrivait  ces 
cas  (1854),  la  théorie  des  localisations  cérébrales  était  incon- 
nue et  l'attention  des  chirurgiens  n'était  pas  appelée  de  ce 
côté. 

Nous  venons  de  voir  comment  sont  constituées  les  parois 
de  ces  tumeurs;  étudions  maintenant  leur  cavité. 

Je  vous  rappelle  que  je  ne  vous  entreliens  actuellement 
que  des  variétés  spontanées  et  traumatiques,  et  que  nous 
décrirons  à  part  la  classe,  pour  nous  la  plus  intéressante, 
des  angiomes,  qui  est  la  variété  congénitale. 
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La  cavité  est  le  plus  souvent  uniloculaire.  Quelquefois 
elle  est  cloisonnée  par  des  éléments  fibreux  ou  vasculaires, 
mais  en  somme  la  disposition  générale  est  celle  d'une  poche 
unique. 

Le  contenu  est  du  sang  veineux,  le  plus  souvent  fluide,  du 
moins  sur  le  vivant,  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  par  une 
ponction  aspiratrice  capillaire,  faite  bien  entendu  avec 
toutes  les  précautions  antiseptiques  nécessaires.  Sur  le  ca- 
davre, on  y  a  trouvé  le  plus  souvent  des  caillots.  Dans  un  cas 
de  Hutiu,  il  n'y  avait  plus  trace  du  liquide  qui  distendait  la 
tumeur  pendant  la  vie.  Il  s'était  réduit  spontanément, 

Nous  avons  vu  que  la  communication  de  la  cavité  de  la 
tumeur  avec  le  sinus  peut  se  faire  ou  bien  directement,  ou 
bien  indirectement,  par  une  veine  méningée,  une  veine 
émissaire,  une  veine  du  diploé,  un  lac  sanguin  :  je  n'y 
reviens  pas.  Je  vous  rappelle  seulement  que  cette  com- 
munication dans  le  sinus  se  fait  presque  toujours  dans  la 
moitié  postérieure  de  cet  organe. 

Nous  arrivons  maintenant  à  la  variété  si  intéressante 
des  angiomes  congénitaux.  C'est  à  elle  qu'appartient  le  cas 
du  malade  qui  fait  l'objet  de  cette  clinique.  Mais  avant  de 
vous  entretenir  de  ce  fait  particulier,  qui  présente  un  carac- 
tère spécial,  unique  encore,  nous  semble-t-il,  je  veux  vous 
dire  quel  est,  actuellement,  l'état  de  la  science  sur  ce 
sujet. 

Cette  variété  n'est  bien  décrite  que  depuis  les  travaux  de 
Mastin  et  Lannelongue  :  ce  dernier  auteur,  sur  21  cas  qu'il  a 
réunis,  indique  les  proportions  suivantes  : 

Dans  12  cas,  la  tumeur  était  congénitale. 

—  7  cas,  la  tumeur  était  d'origine  traumatique. 

—  2  cas,  l'origine  était  indéterminée. 

On  voit  que  cette  variété  congénitale  est  relativement  fré- 
quente, plus  fréquente  que  les  autres  variétés  acquises. 

Sur  les  12  cas  réunis  dans  le  travail  de  Lannelongue, 
l'autopsie  a  pu  être  pratiquée  cinq  fois  :  1  cas  de  Lannelongue, 
et  4  autres  cas  de  Flint,  Demme,  Busch  et  Pelletan.  Ces 
autopsies  ont  permis  d'en  élucider  la  pathogénie. 

VIII  12 
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Dans  tous  ces  cas,  il  s'agissait  d'un  augiome  véritable, 
extra-crânien,  constitué  par  une  dilatation  flexueuse  des 
veines  ou  par  un  état  caverneux ,  aréolaire .  De  cet 
angiome  extra-crânien  partent  des  veines  plus  ou  moins 
nombreuses,  dilatées,  qui  traversent  les  os  du  crâne  ou  la 
membrane  qui  unit  chez  le  jeune  enfant  les  deux  pariétaux, 
et  qui  viennent  en  fin  de  compte  se  jeter  dans  le  sinus  longi- 
tudinal supérieur. 

Dans  ces  cas,  Messieurs,  vous  comprenez  facilement  qu'il 
ne  s'agit  plus  d'une  cavité  centrale,  d'une  simple  poche 
remplie  de  sang.  La  tumeur  présente  tous  les  caractères 
soit  d'une  tumeur  érectile,  de  la  variété  la  plus  simple,  c'est- 
à-dire  une  réunion  de  capillaires  dilatés  et  flexueux  (cas  de 
Pelletan,  Andrews,  etc.),  soit  plus  souvent  la  structure  des 
angiomes  caverneux. 

Vous  savez  que  ces  tumeurs,  qui  rappellent  le  tissu  caver- 
neux de  la  verge,  sont  formées  de  trabécules  grisâtres,  de 
nature  surtout  fibreuse,  limitant  des  aréoles,  des  lacunes  en 
communication  les  unes  avec  les  autres.  Ces  aréoles  sont 
tapissées  d'un  endothélium  analogue  à  celui  des  veines. 

Ces  angiomes  extra-crâniens  occupent  l'épaisseur  des 
parties  molles  épicrâniennes.  Il  n'y  a  plus  à  décrire  ici  de 
parois  ni  externe,  ni  interne.  Suivant  les  cas,  la  tumeur  en- 
vahit les  parties  molles  plus  ou  moins,  quelquefois  même 
jusqu'à  la  peau.  Dans  le  cas  de  Lannelongue,  «  une  coupe, 
dit  cet  auteur,  montre  la  peau  de  la  surface  de  la  tumeur, 
très  amincie  et  extrêmement  vasculaire.  On  y  voit  de  nom- 
breux vaisseaux,  tortueux,  sinueux,  disposés  en  faisceaux  et 
séparés  les  uns  des  autres  par  un  tissu  mou,  muqueux,  qui 
se  confond  avec  la  face  profonde  du  derme  » . 

Du  côté  des  os  crâniens,  il  n'y  a  pas  de  modifications. 
L'os  est  normal,  ou  bien  les  altérations  osseuses  sont  secon- 
daires, mais  elles  ne  prennent  pas  part  au  développement  de 
la  tumeur. 

Le  plus  habituellement,  la  tumeur  à  l'origine  est  un 
angiome  extra-crânien.  Cet  angiome  évolue,  et  son  évolution 
amène,  suivant  la  règle,  la  dilatation  des  veines  efférentes  qui 
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s'en  vont,  à  travers  les  os,  se  jeter  dans  le  sinus  longitudinal. 
Telle  est  l'opinion  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette 
affection  ces  dernières  années,  iMastin,  Trêves  et  Lanne- 
longue. 

Cependant,  d'après  Mastin,  le  diploé  pourrait  être  atteint, 
dans  certains  cas.  On  y  observerait  alors  de  l'ostéite  raréfiante, 
avec  participation  des  veines  diploïques.  Dans  ces  cas,  d'après 
Mastin,  le  siège  ordinaire  de  la  lésion  est  la  région  frontale. 

Ainsi  donc,  dans  tous  ces  cas  décrits  sous  le  nom  de 
tumeurs  veineuses,  ou  d'angiomes,  communiquant  avec  les 
sinus  crâniens,  il  s'agit  en  somme  de  tumeurs  extra-crâ- 
niennes. Nous  avons  vu  pourtant  que  Hutin  a  décrit  une 
seconde  poche  sanguine,  située  sous  la  voûte  osseuse,  et  fai- 
sant communiquer  la  tumeur  extra-crânienne  avec  le  sinus. 
Mais  il  s'agissait,  dans  ce  cas,  d'une  poche,  d'un  kyste  san- 
guin et  non  pas  d'un  angiome  vrai.  Le  véritable  angiome  des 
méninges,  intra-crânien,  n'a  pas  encore  été  décrit;  nous  avons 
eu  la  bonne  fortune  d'en  observer  un  cas,  chez  le  malade 
que  nous  vous  présentons  aujourd'hui. 

Sans  insister  dès  à  présent  sur  les  symptômes  que  pré- 
sentait notre  jeune  malade,  car  nous  les  étudierons  avec  plus 
de  fruits  dans  quelques  instants  quand  nous  connaîtrons 
les  dispositions  anatomiques  de  la  lésion,  je  vous  dirai  qu'il 
ne  portait  aucune  tumeur  au  niveau  de  la  voûte  du  crâne. 
Notre  attention  fut  attirée  sur  la  possibilité  d'une  tumeur 
intra-crânienne  par  ce  fait  que  ce  jeune  homme  présentait 
depuis  peu  de  temps  des  crises  d'épilepsie  partielle. 

Ceux  d'entre  vous  qui  suivent  nos  cliniques  se  rappellent 
qu'il  y  a  quelques  mois,  guidé  par  la  connaissance  des  locali- 
sations cérébrales,  nous  n'hésitâmes  pas  dans  un  cas  sem- 
blable, sur  un  malade  déjà  observé  par  Gélineau  et  G.  Ballet, 
et  dont  l'histoire  fait  le  sujet  de  deux  leçons  ci-dessus  (neu- 
vième et  dixième),  à  aller  par  la  trépanation  à  la  recherche 
du  néoplasme  qui,  comprimant  le  centre  moteur  d'un  des 
membres,  déterminait  l'épilepsie  partielle.  Il  s'agissait  dans  ce 
cas  d'une  tumeur  solide  de  la  pie-mère  ;  l'opération  eut  un 
plein  succès. 


180  SEIZIÈME  LEÇON. 

Eu  présence  des  phénomènes  épilepti formes  et  d'un  état 
assez  grave,  pour  que  la  vie  de  notre  malade  fût  en  dan- 
ger, nous  n'hésitâmes  pas  à  recourir  de  nouveau  à  cette 
méthode  aussi  hardie  que  féconde  en  résultats.  Elle  fut 
pratiquée  le  21  mai  1889.  Nous  étions  assisté  des  docteurs 
G.  Ballet  et  Gélineau.  En  plus  de  l'épilepsie  partielle,  qui 
occupait  le  membre  supérieur  gauche,  nous  possédions  en- 
core un  renseignement  précieux  pour  l'opération.  Le  malade 
se  plaignait  de  vives  douleurs  provoquées  par  le  moindre 
mouvement  ou  la  plus  légère  pression,  en  un  point  du  crâne 
situé  à  droite  de  la  ligne  médiane,  un  peu  en  avant  du 
vertex.  C'est  en  ce  point  que  nous  décidâmes  de  pratiquer  la 
trépanation. 

Las  téguments  furent  incisés  crucialement,  en  ayant  bien 
soin  d'y  comprendre  le  périoste  resté  adhérent  aux  tégu- 
ments. Les  4  lambeaux  relevés,  nous  vîmes  alors  que  l'os 
était  sillonné  de  raies  bleuâtres,  anastomosées,  indice  évi- 
dent des  vaisseaux  du  diploé  anormalement  développés  et 
vus  par  transparence.  Une  rondelle  osseuse,  de  l'étendue 
d'une  pièce  de  5  francs,  fut  alors  enlevée  suivant  notre  mé- 
thode par  morcellement,  à  l'aide  du  polytritome  et  de  la 
pince  emporte-pièces.  Ce  temps  de  l'opération  donna  lieu  à 
un  léger  écoulement  sanguin,  venant  de  l'os,  qui  fut  facile- 
ment arrêté  par  le  pincement. 

La  dure-mère  apparut  alors,  sillonnée  de  veines  flexueuses, 
dilatées,  anastomosées  entre  elles,  faisant  relief  à  la  surface 
de  la  membrane  dure-mérienne.  Ces  veines  semblaient  se 
rendre  pour  la  plupart  dans  un  gros  vaisseau  veineux  occu- 
pant le  côté  externe  de  la  tumeur  et  dirigé  d'arrière  en  avant. 

Nous  pratiquons  alors  sur  la  dure-mère  une  incision 
cruciale.  Nous  pinçons  de  nombreux  vaisseaux  saignants, 
et  relevant  les  4  lambeaux  de  la  dure-mère,  nous  voyons  que 
la  face  profonde  de  cette  membrane  est  reliée  à  la  surface 
de  la  pie-mère  par  un  très  grand  nombre  de  veines  dilatées 
et  flexueuses,  qui  se  rendent  dans  celles  de  la  pie-mère  à  la 
manière  d'innombrables  anastomoses.  Toutes  les  veines  de 
la  pie-mère  elles-mêmes  sont  extrêmement  dilatées,  si- 
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nueuses  et  se  réunissent  en  quelques  troncs  veineux  qui  se 
dirigent,  les  uns  d'avant  en  arrière,  les  autres  plus  nom- 
breux, transversalement  en  dedans,  dans  la  direction  du 
sinus  longitudinal.  L'un  de  ces  derniers  forme  une  sorte  de 
dilatation  kystique  qui  comprime  assez  fortement  la  surface 
du  cerveau,  puis  se  déverse  directement  dans  le  sinus. 

La  tumeur  vasculaire  est  enlevée  en  totalité.  Au-dessous 
d'elle,  la  substance  grise  n'offre  aucune  trace  de  vascula- 
risation  anormale. 

Une  pince  est  laissée  quarante-huit  heures  sur  le  vaisseau 
veineux  qui  se  perd  dans  la  dure-mère.  L'opération  est  ter- 
minée suivant  notre  manière  ordinaire  de  faire.  Les  suites 
ont  été  excellentes. 

Vous  voyez,  Messieurs,  qu'il  s'agissait  là  d'un  véritable 
angiome  des  méninges,  non  pas  d'un  angiome  caverneux, 
mais  d'un  angiome  simple  formé  par  un  paquet  de  vaisseaux 
veineux  dilatés  et  flexueux.  Tout  à  fait  semblable  comme 
structure  aux  angiomes  trouvés  dans  quelques  cas,  nous 
venons  de  le  voir,  en  dehors  du  crâne,  il  communiquait  comme 
eux  avec  le  sinus  longitudinal  par  l'intermédiaire  d'une  grosse 
veine  ;  mais  il  présentait  cette  différence,  qu'au  lieu  d'être 
situé  en  dehors  de  la  voûte  osseuse,  il  était  placé  au-dessous 
d'elle;  différence  capitale,  puisque  cette  tumeur,  par  sa  loca- 
lisation, comprimait  fatalement  le  cerveau  et  devait  amener 
des  symptômes  autrement  graves  que  ceux  qui  accom- 
pagnent les  tumeurs  de  même  nature  situées  en  dehors  de 
la  voûte  osseuse. 

Avant  d'en  arriver  à  l'étude  des  symptômes  fournis  par 
ces  tumeurs,  je  veux  vous  dire  un  mot  d'un  cas  qui  présente 
avec  le  nôtre  quelque  analogie  et  qui  a  été  publié  en  Angle- 
terre par  Orcy  Power  en  1888. 

A  l'autopsie  d'un  jeune  homme  de  vingt  ans  frappé  d'apo- 
plexie et  d'hémiplégie  gauche,  il  trouva  une  abondante 
hémorrhagie  dans  l'hémisphère  droit.  Le  sang  semblait  venir 
de  vaisseaux  entourant  une  tumeur  située  à  la  surface  du 
pli  courbe  droit.  Cette  tumeur  était  un  angiome  veineux 
compris  dans  la  pie-mère,  mesurant  1  centimètre  de  long  et 
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8  millimètres  de  large,  formé  par  un  amas  plexiforme  de 
vaisseaux  dilatés,  et  qu'on  put  injecter  facilement  avec  de 
la  gélatine  colorée  au  carmin.  Les  vaisseaux  s'abouchaient 
avec  les  veines  voisines  dilatées. 

Voilà  bien  un  cas  d'angiome  méningé,  mais  il  ne  com- 
muniquait pas  directement  avec  le  sinus.  On  n'a  pas  indiqué 
d'autre  part  s'il  s'était  manifesté  pendant  la  vie  par  des 
symptômes  propres.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  n'en  a  pas  moins 
une  valeur  considérable,  au  point  de  vue  du  pronostic. 

Quels  sont  donc,  Messieurs,  les  symptômes  qui  caracté- 
risent ces  tumeurs  veineuses,  en  communication  avec  les 
sinus? 

Vous  comprenez  fort  bien  que  les  symptômes  ne  sauraient 
être  les  mêmes,  quand  l'angiome  est  situé  dans  l'intérieur  du 
crâne,  et  quand,  au  contraire,  il  est  placé  en  dehors  de  la 
boîte  osseuse.  Dans  le  premier  cas,  il  existe  des  symptômes 
d'excitation  et  de  compression  de  l'écorce  cérébrale.  Dans 
l'autre  cas,  on  observe  des  phénomènes  tout  différents.  Ce 
sont  ces  derniers.,  si  vous  le  voulez  bien,  que  nous  allons 
rapidement  passer  en  revue. 

Et  d'abord,  comment  débutent  ces  tumeurs?  Dans  tous 
les  cas  observés,  le  début  a  été  insidieux.  Même  dans  ceux 
auxquels  on  a  attribué  l'angiome  au  traumatisme,  c'est  par 
hasard  que  plus  tard  on  a  reconnu  l'existence  d'une  tumeur 
au  point  qui  avait  été  le  siège  de  la  violence  extérieure. 

La  malade  que  nous  avons  observée  avec  Dupont  dans 
le  service  de  Nélaton  portait  sa  tumeur  depuis  plusieurs 
années,  lorsqu'une  nuit  elle  fut  prise  d'une  céphalalgie 
intense.  Pendant  cette  nuit  d'insomnie,  en  portant  les  mains 
à  la  tête  pour  essayer  de  calmer  la  douleur,  elle  s'aperçut 
qu'il  existait  au  sommet  de  la  tète  un  point  mou,  large  comme 
une  pièce  de  5  francs.  Au  matin  elle  en  fit  part  à  sa  mère,  qui 
lui  répondit  que,  depuis  plus  de  six  ans,  elle  avait  remarqué 
l'existence  de  ce  point  mou.  Cet  exemple  nous  donne  une 
bonne  idée  de  la  marche  insidieuse  et  de  l'indolence  absolue 
du  début  de  ces  tumeurs  extra-crâniennes. 

C'est  donc  en  quelque  sorte  par  hasard  que  les  malades 
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constatent  l'existence  d'une  tumeur  siégeant  au  niveau  de 
la  voûte  du  crâne.  Nous  avons  vu  que  ces  tumeurs  sont  situées 
près  du  sinus  longitudinal  supérieur,  c'est-à-dire  sur,  ou  près 
de  la  ligne  médiane  de  la  voûte  crânienne.  Souvent,  elles 
siègent  à  l'union  des  pariétaux  avec  l'occipital,  ou  à  la  partie 
postérieure  des  pariétaux,  parfois  aussi  au  niveau  de  l'os 
frontal. 

Dans  notre  cas,  la  tumeur,  comme  nous  allons  le  voir 
dans  un  instant,  était  située  à  la  partie  antérieure  de  l'os 
pariétal  droit. 

Le  volume  de  la  tumeur,  plus  ou  moins  variable,  ne 
dépasse  guère,  en  général,  celui  d'une  noix.  La  forme  se 
rapproche  de  la  forme  arrondie.  Azame  et  Duplay,  chacun 
dans  un  cas,  ont  cependant  noté  l'irrégularité  des  contours 
et  le  manque  de  précision  des  limites. 

Chez  la  malade  de  Duplay,  notamment,  la  tumeur,  assez 
difficile  à  délimiter,  était  dans  son  ensemble  étendue  trans- 
versalement de  la  partie  supérieure  de  la  voûte  crânienne 
jusqu'à  l'apophyse  mastoïde  droite  où  elle  se  terminait. 
Mais  cette  disposition  est  exceptionnelle. 

Les  téguments  qui  la  recouvrent  peuvent  être  normaux. 
Tel  est  le  cas  des  tumeurs  acquises,  traumatiques  ou  non. 
Mais  quand  il  s'agit  d'un  angiome  congénital,  angiome 
crânien  communiquant  avec  le  sinus  longitudinal  supérieur, 
il  en  est  tout  autrement.  Cependant  il  est  rare  que  la  peau 
soit,  comme  dans  le  cas  de  Hutin,  tout  à  fait  amincie,  violacée, 
semblable  à  du  papier  de  soie  qui  va  laisser  exsuder  le  sang. 
Souvent,  il  n'existe  à  sa  surface  qu'un  léger  réseau  vasculaire 
anormal,  avec  quelques  veines  variqueuses  s'étendant  plus 
ou  moins  loin.  Enfin,  même  dans  ces  cas  d'angiomes,  les 
, téguments  peuvent  extérieurement  paraître  tout  à  fait  sains. 

Si  vous  portez  la  main  sur  la  tumeur  vous  constatez  qu'elle 
n'est  nullement  dure  ni  résistante,  mais  d'une  mollesse 
absolue;  la  fluctuation  y  est  manifeste  :  et  ces  deux  caractères 
sont  constants. 

Il  en  est  de  même  d'un  autre  signe  de  première  valeur, 
qui  suffit  à  classer  ces  tumeurs  dans  un  ordre  à  part,  je  veux 
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parler  de  leur  réducti hilité .  Quand  vous  comprimez  avec  soin 
la  tumeur,  lentement  et  doucement,  vous  la  sentez  diminuer 
sous  vos  doigts,  puis  disparaître.  Vous  sentez  alors  très  net- 
tement la  voûle  du  crâne,  et  au-dessus,  plus  trace  de  tu- 
meur. Mais  prenez  garde  :  il  existe  là  une  cause  d'erreur. 
Un  malade  vous  est  amené,  avec  le  diagnostic  fait,  vous  com- 
primez la  tumeur  :  au  lieu  de  disparaître  en  quelques  ins- 
tants, c'est  à  peine  si  elle  diminue.  N'est-ce  donc  pas  là  une 
tumeur  veineuse  communiquant  avec  le  sinus?  Si,  et  un 
simple  retour  à  ce  que  nous  venons  de  voir,  à  propos  de 
l'anatomie  pathologique,  vous  fera  comprendre  facilement 
le  pourquoi  de  cette  apparente  contradiction. 

Quand  la  tumeur,  traumatique  ou  non,  est  formée  de  sang 
épanché  sous  le  périoste,  ou  bien  d'une  dilatation  des  veines 
qui  se  jettent  dans  le  sinus,  il  n'y  a  là,  nous  l'avons  vu,  qu'une 
simple  poche  sanguine.  Comprimez-la,  elle  se  vide  en  tota- 
lité et  très  rapidement  dans  le  sinus  intra-erânien.  Mais  qu'il 
s'agisse,  au  contraire,  d'un  angiome,  ce  n'est  plus  là  une 
simple  poche,  c'est  une  véritable  tumeur  aréolaire,  et  vous 
concevez  aisément  qu'elle  ne  peut  se  vider  avec  autant  de 
rapidité  qu'un  kyste  sanguin  à  loge  unique.  Doue,  continuez 
pendant  quelques  minutes  encore  une  lente  compression,  et 
vous  verrez  la  tumeur  se  réduire  presque  en  totalité.  Je  dis 
«  presque  » ,  car  il  va  de  soi  qu'une  fois  privée  du  sang  qu'elle 
contient,  la  tumeur  présente  encore  un  certain  relief,  dû  aux 
parois  vasculaires,  solides,  dont  elle  est  formée. 

Vous  voyez  qu'il  ne  s'agit  là  que  d'uue  apparence,  et  que 
d'une  façon  générale  ces  tumeurs  ont  pour  caractère  d'être 
réductibles. 

Quand  une  fois  la  réduction  est  faite,  le  doigt  promené  sur 
la  voûte  osseuse  peut  sentir,  soit  un  rebord  osseux  (obs.  de 
Middeldorpf),  soit  une  dépression,  ou  même  une  perfora- 
tion. Il  peut  même  en  exister  plusieurs.  Mais  souvent,  soit 
que  le  trou  osseux  soit  très  petit,  soit  que  la  présence  du 
tissu  aréolaire  de  l'angiome  rende  l'exploration  plus  difficile, 
souvent,  dis-je,  on  ne  constate  sur  l'os  rien  d'anormal. 

Laissons  maintenant  la  tumeur  se  reformer,  en  cessant  la 
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compression,  et  passons  en  revue  quelques  symptômes  un 
peu  moins  importants. 

Nous  voyons  d'abord  que  la  tumeur  n'est  le  siège  d'aucun 
battement.  C'est  du  moins  la  règle  générale.  P.  Pott  et  Duplay 
ont  seuls  observé  de  légères  pulsations,  sourdes  dans  un 
cas,  isochrones  aux  battements  du  pouls  dans  l'autre. 
Dupont  les  attribue  à  l'influence  des  mouvements  respira- 
toires :  Duplay  à  la  transmission  des  pulsations  du  cer- 
veau. 

L'auscultation  n'y  révèle  rien  d'anormal.  Il  ne  nous  reste 
plus  qu'à  voir  l'influence  exercée  sur  le  volume  de  ces 
tumeurs  par  la  position  de  la  tête,  les  mouvements  de  la 
respiration,  la  compression  des  jugulaires. 

Si  la  tête  est  droite  et  fixe,  la  tumeur  disparaît  :  si  au  con- 
traire on  vient  à  fléchir  en  avant  l'extrémité  céphalique,  la 
tumeur  se  gonfle,  se  distend  et  atteint  son  maximum  de  vo- 
lume. Bien  que  les  auteurs  ne  l'indiquent  pas,  il  est  probable 
que  cette  disposition  est  surtout  vraie  pour  les  tumeurs,  qui 
ne  sont  pas  des  angiomes,  mais  que  ces  dernières,  vu  leur 
structure  anatomique,  doivent  être  beaucoup  moins  influen- 
cées par  la  position  de  la  tête. 

Quant  aux  mouvements  respiratoires,  ils  n'exercent,  s'ils 
sont  normaux,  aucune  influence  sur  la  tumeur.  Mais  dans 
quelques  cas  le  volume  augmente  pendant  les  expirations 
forcées  et  diminue  pendant  les  grandes  inspirations. 

Enfin  Dupont  a  recherché  l'action  que  pouvait  avoir  la 
compression  des  veines  jugulaires.  Comme  il  était  permis  de 
s'y  attendre,  il  a  reconnu  que  cette  action  était  très  manifeste. 
En  effet,  en  comprimant  les  veines  jugulaires  internes  au 
cou,  la  tumeur,  préalablement  réduite,  se  reformait  par 
degrés  et  atteignait  rapidement  son  volume  maximum. 

Les  divers  symptômes  que  nous  venons  de  passer  en  revue 
sont  d'une  importance  capitale.  Ils  démontrent  que  la  tumeur 
est  formée  de  sang  veineux  (influence  de  la  compression  des 
veines  jugulaires,  de  l'expiration  exagérée)  et  qu'elle  com- 
munique avec  la  circulation  intra-crânienne  (réductibilité 
complète).  11  existe  un  autre  moyen,  fort  simple,  de  se 
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convaincre  que,  lors  de  la  réductibilité,  c'est  bien  dans  le 
sinus  intra-crânien  que  se  vide  la  lumeur.  Il  suffit,  à 
l'exemple  de  Middeldorpf,  d'appliquer  sur  le  cuir  chevelu 
un  anneau  en  ivoire  entourant  la  tumeur.  En  appuyant  assez 
fortement  sur  cet  anneau,  on  isole  absolument  la  tumeur, 
vous  le  comprenez  bien,  de  la  circulation  extra-crânienne. 
Appuyez  alors  sur  elle  et  vous  la  verrez  disparaître  et  se 
réduire,  ce  qui  prouve  bien  que  le  sang  s'échappe  par  le  fond 
osseux,  et  non  par  les  vaisseaux  de  la  périphérie. 

C'est  à  peine,  messieurs,  si  je  vous  parle  des  symptômes 
subjectifs.  Ils  sont  très  variables  et  très  inconstants.  Ordi- 
nairement, aucune  douleur,  quelquefois  du  malaise,  des  ver- 
liges,  lorsque  les  sujets  penchent  la  tête  en  avant.  Pourtant 
le  malade  de  Trêves  (qui  portait  un  angiome  congénital) 
souffrait  depuis  un  an  de  céphalées,  de  vertiges  et  de  vomis- 
sements. Mais  d'une  façon  générale  ces  tumeurs  n'exercent 
aucune  influence  fâcheuse  sur  la  santé. 

Tel  est  l'état  actuel  de  nos  connaissances  sur  ce  sujet. 

Comme  vous  le  voyez,  Messieurs,  le  malade  dans  le  cas 
que  je  vous  présente  aujourd'hui  va  élargir  notablement  le 
cadre  de  toutes  ces  tumeurs. 

Je  vous  ai  décrit  anatomiquement  la  lumeur  que  portait  ce 
jeune  homme.  Vous  avez  vu  qu'il  s'agissait  d'un  angiome 
veineux  qui  communiquait  avec  le  sinus  longitudinal  supé- 
rieur, mais  qui  ne  faisait  pas  saillie  en  dehors  du  crâne.  Au 
lieu  d'être  au-dessus  de  la  voûte  osseuse,  il  était  au-dessous 
et  comprimait  l'encéphale.  Or  cette  différence  anatomique 
capitale  devait  amener,  comme  vous  l'avez  vu,  un  cortège 
de  symptômes  différents  de  ceux  qu'on  avait  assignés  jusqu'ici 
à  ce  genre  de  tumeurs. 

Pour  qu'il  soit  plus  facile  de  vous  en  rendre  compte,  nous 
allons  reprendre  ensemble  l'histoire  de  ce  malade  et  noter, 
chemin  faisant,  les  symptômes  qu'il  a  présentés  suivant 
leur  ordre  d'apparition. 

Obs.  XXXIV.  —  M.  X...  est  né  à  Buenos-Ayres,  en  1871.  Pas  d'anté- 
cédents héréditaires.  Pendant  sa  première  enfance,  il  eut  des  convul- 
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sions,  à  huit  mois,  puis  à  treize  mois;  ces  dernières,  provoquées  par 
une  indigestion,  durèrent  trente-six  heures. 

.  Un  an  après,  il  fut  atteint  de  méningite.  L'affection,  très  grave, 
guérit  cependant  au  bout  de  plusieurs  mois,  mais  elle  laissa  après 
elle  une  hémiplégie  gauche,  qui  fut  absolue  pendant  quinze  jours. 

Au  bout  de  ce  temps,  les  mouvements  revinrent  un  peu,  mais  tout 
ce  côté  du  corps  était  secoué  de  crises  convulsives,  fréquentes  pen- 
dant sept  mois;  puis  elles  s'espacèrent  peu  à  peu.  L'enfant  ne  se 
développa  que  lentement  et  au  prix  de  soins  inouïs.  Le  membre 
inférieur  gauche  pouvait  décrire  quelques  mouvements,  mais  la 
marche  était  impossible.  Le  membre  supérieur  était  inerte  et  la 
main  gauche  fortement  contracturée  dans  la  flexion. 

Tel  fut  l'état  du  petit  malade  jusqu'à  l'âge  de  trois  ans.  A  cette 
époque,  sa  famille  l'amena  à  Bordeaux.  Ce  changement  de  climat 
parut  avoir  sur  la  santé  de  l'enfant  une  réelle  influence.  Il  grandit 
rapidement,  commença  à  marcher.  Plus  tard  il  put  aller  en  classe. 
Ses  accès,  probablement  sous  l'influence  de  la  médication  bromurée 
qui  fut  instituée,  s'éloignèrent  de  plus  en  plus  :  se  montrant  tous 
les  deux  mois  de  sept  à  dix  ans,  ils  n'apparurent  plus  ensuite  que 
tous  les  quatre  mois,  puis  tous  les  six  mois.  En  même  temps  que  de 
nombre,  ils  diminuaient  d'intensité.  Les  mouvements  épileptiformes 
quittèrent  d'abord  le  membre  inférieur,  puis,  à  la  fin,  le  poignet  et  la 
main  gauches  seuls  furent  secoués  et  fortement  contracturés. 

Jusqu'à  dix-sept  ans,  l'amélioration  se  maintint  et  s'accentua.  Il 
suivait  assez  bien  ses  cours,  marchait  assez  facilement  et  commen- 
çait à  se  servir  un  peu  de  sa  main  gauche  ;  ses  accès  survenaient 
très  rarement,  quand  apparurent  de  nouveaux  et  inquiétants 
symptômes. 

Vers  cet  âge  de  dix-sept  ans,  il  commença  à  souffrir  du  sommet 
de  la  tête,  qui  devint  douloureux  à  la  pression.  S'il  penchait  la  tête 
en  avant,  il  était  aussitôt  pris  de  vertiges.  Tout  travail  devint  pénible, 
puis  impossible.  Bientôt, les  mouvements  delà  tête,  si  faibles  fussent- 
ils,  amenèrent  des  crises  de  spasmes  du  pharynx,  très  pénibles,  avec 
des  hoquets  et  une  sensation  de  constriction  et  d'étranglement  à  la 
gorge.  Au  moindre  mouvement  de  la  tête,  la  crise  apparaissait,  en 
sorte  que  le  pauvre  garçon  restait  le  plus  possible  immobile,  la  tête 
haute  et  droite;  pour  dormir  la  nuit  il  était  assis  dans  son  lit. 

Le  14  juillet  1888,  il  eut  une  crise  extrêmement  violente.  La  dou- 
leur du  sommet  de  la  tête  devint  intolérable,  lui  arrachant  d'épou- 
vantables cris,  l'amenant  à  chercher  à  se  briser  la  tête  contre  les 
murs,  puis  il  perdit  connaissance  et  resta  pendant  trois  heures  dans 
un  état  comateux. 

Le  médecin  consulté,  le  Dr  Texier  diagnostiqua  une  épilepsie 
jacksonnienne  due  à  la  présence  d'une  tumeur  à  la  voûte  du  crâne, 
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donna  les  polybromures  à  haute  dose  (9  grammes  par  jour),  fit  raser 
les  cheveux  et  appliqua  sur  la  tête,  au  point  présumé  de  la  tumeur, 
une  série  de  vésicatoires  et  de  pointes  de  feu. 

Cette  médication,  complétée  par  des  pédiluves  fréquents,  des  pur- 
gatifs légers  répétés,  et  par  un  massage  méthodique  de  la  main 
gauche  contraclurée,  sembla  éloigner  un  peu  les  crises  mais  de  bien 
peu;  le  malade  ne  pouvait  marcher,  remuer  la  tête,  rire,  sans  être 
pris  aussitôt  d'une  sensation  d'étranglement,  accompagnée  d'une 
vive  douleur  au  vertex.  S'il  penchait  la  tête  en  avant,  l'accès  écla- 
tait. 

Au  bout  de  quelques  mois  de  cette  situation  intolérable,  les  parents 
de  plus  en  plus  inquiets  vinrent  à  Paris  et  consultèrent  d'abord  le 
Dr  Gélineau.  Celui-ci  se  rangea  au  diagnostic  du  Dr  Texier  et  con- 
seilla l'opération,  qui  ne  fut  pas  acceptée.  Mais  quelque  temps  après, 
de  nouveaux  accès  déterminèrent  les  parents  à  faire  entrer  leur  fds 
à  la  maison  des  frères  Saint-Jean-de-Dieu,  où  il  fut  examiné  parles 
Drs  Ballet  et  Charcot. 

Voici  ce  que  l'on  pouvait  alors  constater  : 

La  tête  est  dolychocéphale  et  assez  régulièrement  développée  dans 
son  ensemble.  Le  point  douloureux  est  situé  à  la  voûte,  à  droite  de  la 
ligne  médiane,  à  l'union  du  pariétal  avec  le  frontal.  En  ce  point,  il 
n'y  a  pas  trace  de  tumeur;  seulement  cette  partie  de  la  voûte  du 
crâne  semble  être  un  peu  plus  développée,  mais  dans  son  ensemble 
et  non  uniquement  au  point  douloureux.  Les  téguments  sont  sains. 

La  moindre  pression  en  ce  point  spécial  détermine  une  vive  douleur. 
Si  elle  est  prolongée,  le  malade  a  une  crise  épileptiforme. 

Les  mouvements  de  droite  à  gauche  (de  la  tête)  amènent  une  sen- 
sation très  marquée  de  vertige,  et,  même  au  repos  absolu,  le  jeune 
malade  souffre  d'élancements  fort  douloureux  siégeant  toujours  au 
même  point  de  la  voûte. 

Du  côté  de  la  main  gauche,  on  constate  que  celle-ci  est  fléchie  et 
contracturée  sur  le  poignet.  Aucun  mouvement  ne  se  passe  dans 
cette  articulation.  Le  pouce  ne  peut  s'opposer.  Quelquefois,  mais  très 
rarement,  il  y  aurait  eu  au  début  des  crises  une  sorte  d'aura  par- 
tant de  cette  main  gauche. 

En  présence  de  ces  symptômes,  et  d'accord  avec  nos  collègues  Cbar- 
cot  et  liallet,  je  décidai  d'intervenir  en  vue  d'arrêter  les  crises  épi- 
leptiformes  qui  mettaient  en  danger  la  vie  du  malade,  mais  en 
réservant,  bien  entendu,  le  pronostic  quant  à  la  contracture  préexis- 
tante de  la  main  gauche. 

Je  pratiquai  l'opération  le  21  mai  1889  avec  le  concours  de 
G.  Ballet  et  Gélineau.  Je  vous  l'ai  décrite  déjà,  je  n'y  reviendrai 
pas. 

J'ajouterai  seulement  que  les  suites  furent  aussi  simples  que  pos- 
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sible.  Le  malade  dormit  librement  dès  la  première  nuit.  Il  n'a  pas 
eu  la  moindre  élévation  de  température. 

Le  neuvième  jour,  il  descendait  au  jardin  et,  seize  jours  après 
l'opération,  il  regagnait  Bordeaux,  pouvant  librement  remuer  la 
tête. 

De  loin  en  loin  il  ressentait,  il  est  vrai,  une  sensation  légère  d'é- 
tranglement à  la  gorge,  mais  les  mouvements  si  pénibles  jadis  étaient 
devenus  faciles,  non  douloureux  et  n'amenaient  plus  de  crises  épi- 
leptiformes.  Le  malade,  qui  passait  ses  nuits  assis,  pouvait  dormir 
librement  étendu.  L'état  moral  était  devenu  excellent. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  ces  symptômes  étaient  bien 
en  rapport  avec  un  angiome  veineux  intra-crânien,  commu- 
niquant avec  le  sinuslongitudinal  supérieur,  et  qu'ils  disparu- 
rent par  l'ablatiou  de  cette  tumeur. 

Eh!  bien,  Messieurs,  comparons  ces  symptômes  avec  les 
symptômes  classiques  que  je  vous  énumérais  il  y  a  un 
instant.  Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  c'est  que  chez  notre 
malade,  il  n'existe  aucune  tumeur  extra-crânienne  ;  à  part  la 
douleur  rien  n'appelait  l'attention  de  ce  côté. 

Toutefois  je  vous  ferai  remarquer  que  les  mouvements  et 
la  position  de  la  tête  amenaient  chez  notre  malade  des 
phénomènes  fonctionnels  analogues  à  ceux  qu'ils  détermi- 
nent dans  les  cas  d'angiomes  extra-crâniens. 

Nous  avons  vu  tout  à  l'heure  en  effet  que,  dans  les  angio- 
mes extra-crâniens,  la  position  de  la  tête  droite  et  fixe  fait 
disparaître  la  tumeur,  tandis  que  si  l'on  incline  la  tête  en 
avant,  celle-ci  augmente  considérablement  de  volume. 

Eh  bien,  les  choses  se  passaient  de  même  chez  notre 
malade.  Quand  la  tête  était  droite,  la  tumeur  contenant 
moins  de  sang  était  réduite  à  son  minimum  de  volume.  Si 
au  contraire  l'enfant  penchait  la  tête  en  avant,  celle-ci  gon- 
flée de  sang,  arrêtée  en  dehors  par  la  voûte  crânienne,  com- 
primait les  centres  moteurs  qui  répondent  aux  membres 
gauches  et  l'accès  épileptiforme  apparaissait. 

Vous  voyez  que  ce  symptôme,  si  différent  en  apparence  de 
l'accès  épileptiforme,  s'explique  au  contraire  tout  naturelle- 
ment par  ce  fait  que  la  tumeur  ne  pouvait,  par  suite  de  sa 
situation  sous  la  voûte  osseuse,  augmenter  de  volume  dans 
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la  position  penchée  sans  comprimer  aussitôt  les  circonvo- 
lutions cérébrales. 

Quant  aux  caractères  des  crises  épileptiformes  elles- 
mêmes,  je  n'y  insiste  pas,  elles  ressemblent  à  toutes  celles 
qui  sont  provoquées  par  une  tumeur  infra-crânienne  et 
elles  sont  curables  par  l'opération,  ainsi  que  l'a  déjà  montré 
le  cas  que  j'ai  communiqué  à  l'Académie  de  médecine  il  y  a 
quelques  mois. 

J'insiste  en  revanche  sur  la  douleur.  Les  angiomes  extra- 
crâniens n'en  causent  pas  ou  très  peu.  Dans  notre  cas  au 
contraire,  la  douleur  est  constante,  sourde,  avecexacerbations 
provoquées  soit  par  la  pression,  soit  par  la  flexion  de  la  tête 
en  avant. 

Il  en  est  de  même  du  vertige. 

En  résumé,  parmi  les  angiomes  de  la  voûte  du  crâne  com- 
muniquant avec  le  sinus  longitudinal,  les  uns  sont  extra,  les 
autres  m/ra-crâniens.  Les  premiers,  devenus  classiques  de- 
puis le  travail  de  Dupont,  ne  donnent  lieu  qu'à  des  signes 
physiques  et  ne  compromettent  pas  la  santé. 

Les  seconds,  au  contraire,  n'offrent  pas  de  signes  phy- 
siques. Mais  ils  s'annoncent  par  une  douleur  extrêmement 
vive,  des  crises  épileptiformes  et  des  spasmes  musculaires  du 
pharynx,  symptômes  évidents  de  la  compression,  de  l'irrita- 
tion de  l'écorce  cérébrale. 

Avant  d'étudier  le  pronostic  et  le  traitement  de  ces  tu- 
meurs, il  nous  reste  à  voir  quelles  affections  pourraient  les 
simuler. 

Il  est  bien  évident  qu'on  ne  saurait  confondre,  malgré 
leur  intime  parenté  étiologique  et  anatomique,  les  angiomes 
extra-crâniens  et  ceux  qui  sont  logés  sous  la  voûte  du  crâne. 
Mais  chacune  de  ces  deux  variétés,  isolément,  pourrait  être 
prise  pour  des  tumeurs  offrant  des  caractères  semblables  en 
apparence.  Ce  sont  ces  affections-là  qu'il  est  bon  de  vous 
faire  connaître. 

En  présence  d'une  tumeur  molle,  fluctuante,  réductible, 
siégeant  sur  la  voûtedu  crâne  à  proximité  du  sinus  longitudi- 
nal supérieur,  ne  déterminant  pas  de  douleur,  augmentant  de 
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volume  par  la  flexion  de  la  tête,  par  l'expiration  forcée,  par 
la  compression  des  jugulaires,  en  présence,  dis-je,  de  tous 
ces  caractères,  le  diagnostic  en  général  s'imposera.  Toute- 
fois sachez  que  certaines  affections  pourraient  vous  induire 
en  erreur,  par  exemple  un  abcès  froid  h  la  fois  intra  et  extra- 
crânien.  Mais  dans  ce  cas  l'affection  aura  été  précédée  de 
symptômes  d'ostéo-périostite  ou  de  carie  propres  à  vous 
éclairer.  De  plus,  il  existera  des  phénomènes  généraux 
graves,  ce  qui  n'arrive  pas  avec  les  tumeurs  veineuses. 

Un  anévrysme  de  la  méningée  moyenne  ne  saurait  vous 
arrêter  un  instant.  Cette  affection  est  extrêmement  rare  et, 
si  d'aventure  vous  aviez  affaire  à  un  anévrysme  ayant  usé  la 
voûte  crânienne,  son  siège  à  la  région  temporale,  ses  pulsa- 
tions, ses  bruits  de  souffle  vous  la  feraient  facilement  distin- 
guer d'une  tumeur  veineuse. 

Le  céphalœmatome  interne  et  externe  ne  s'observe  que 
chez  les  nouveau-nés  et  entraîne  assez  souvent  la  mort. 

La  distinction  serait  plus  difficile  avec  une  encéphalocèle 
réductible  ou  avec  une  méningocèle .  Dupont  insiste  en  parti- 
culier sur  ce  diagnostic.  La  transparence,  la  persistance  d'un 
pédicule  après  la  réduction,  la  grande  largeur  de  l'orifice 
crânien  unique,  au  besoin  enfin  la  ponction  exploratrice, 
lèveront,  dit  cet  auteur,  tous  les  doutes.  Les  commé- 
moratifs,  en  vous  éclairant  sur  la  nature  étiologique  de 
l'affection,  pourront  vous  être  fort  utiles.  Vous  comprenez 
facilement  par  exemple  l'importance  d'un  traumatisme 
antérieur. 

En  présence  d'une  tumeur  congénitale,  le  diagnostic  est 
plus  délicat.  Un  angiome  simple  ou  caverneux  sous-cutané, 
mais  ne  communiquant  pas  avec,  le  sinus,  pourrait  facilement 
vous  amener  à  commettre  une  erreur  de  diagnostic,  d'autant 
plus  que  la  plupart  des  tumeurs  veineuses  congénitales,  des 
angiomes  communiquant  avec  le  sinus  longitudinal,  ne  sont 
au  début  que  des  angiomes  extra-crâniens.  C'est-à-dire  qu'en 
définitive,  en  présence  d'un  angiome  siégeant  à  la  voûte  du 
crâne,  vous  n'avez  à  vous  poser  que  cette  question  :  Com- 
munique-t-il  ou  non  avec  la  cavité  crânienne  ? 
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Messieurs,  rien  n'est  plus  simple  que  de  la  résoudre. 
Exercez  une  compression  circulaire  autour  de  la  tumeur, 
avec  un  anneau  d'ivoire  ou  de  métal,  par  exemple,  de  telle 
sorte  que  le  sang  ne  puisse  s'échapper  par  là  :  appuyez  alors 
sur  la  tumeur  :  si  elle  n'est  qu'extra-crânienne,  la  réduction 
est  impossible  ;  si  au  contraire  elle  communique  avec  le  sinus, 
le  sang  s'échappe  facilement  par  la  perforation  osseuse,  par 
le  fond  de  la  tumeur.  Ce  n'est  pas  tout.  Renouvelez  l'expé- 
rience en  la  modifiant:  comprimez  préalablement  la  tumeur 
avec  la  main  et  réduisez-la.  Appliquez  ensuite  l'anneau 
d'ivoire  à  son  pourtour.  Si  elle  communique  avec  le  sinus, 
elle  se  reformera  rapidement,  le  sang  y  revenant  librement 
par  le  fond.  Si  au  contraire  elle  est  extra-crânienne,  il  est 
évident  qu'elle  ne  saurait  se  reformer,  puisque  la  compres- 
sion circulaire  empêche  le  sang  d'y  revenir. 

Enfin,  dans  ces  conditions,  un  dernier  signe  achèvera  de 
mettre  hors  de  doute  la  nature  de  l'affection.  C'est,  la  tumeur 
une  fois  réduite,  la  présence  à  la  voûte  crânienne  d'une  per- 
foration perceptible  avec  le  doigt  et  la  possibilité  d'empêcher 
la  tumeur  de  se  reproduire  tant  qu'on  maintient  le  doigt  sur 
cet  orifice. 

Ce  signe  est  excellent,  mais  il  peut  manquer.  Les  autres 
symptômes  sont  alors  suffisamment  nets  pour  que  vous 
puissiez  arriver  sûrement  au  diagnostic. 

Mais,  dans  un  cas  semblable  à  celui  qui  fait  l'objet  de 
cette  clinique,  il  ne  s'agit  plus  d'uue  tumeur  réductible  sié- 
geant à  la  voûte  crânienne.  Il  n'y  a  rien  de  ce  côté,  rien  du 
moins  de  physique  :  ce  sont  uniquemeut  des  symptômes 
fonctionnels  importants  qui  appellent  l'attention  sur  le  cer- 
veau. Ce  sont,  vous  l'avez. vu,  des  vertiges,  des  maux  de 
tête  persistants,  uue  douleur  atroce  provoquée  parles  mou- 
vements, par  la  pression  en  un  point  déterminé.  Ce  point 
correspondait  chez  notre  malade  au  centre  moteur  du  mem- 
bre supérieur  gauche  et  c'est  aussi  ce  membre  qui  était  le 
siège  de  l'épilepsie  partielle  dont  il  souffrait. 

Ces  crises  épileptiques  apparaissaient  à  la  moindre  pres- 
sion sur  la  voûte  crânienne.  Elles  survenaient  encore  dès 
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que  le  malade  penchait  la  tête  en  avant,  sans  nul  doute  parce 
qu'alors  la  tumeur,  plus  tendue  et  remplie  de  sang  veineux, 
excitait  l'écorce  cérébrale. 

Est-il  d'autres  affections  capables  d'offrir  un  pareil  ta- 
bleau symptomatique?  Il  est  évident  que  toute  tumeur 
intra-crânienne,  comprimant  les  régions  molrices,  pourra 
amener  des  signes  semblables. 

Les  anévrysmes  siègent  sur  les  artères  de  la  base.  Les 
parasites  (échinocoque,  cysticerque)  sont  rares  dans  le  cer- 
veau. Nous  ne  nous  y  arrêterons  pas. 

Les  causes  morbides  pouvant  amener  une  confusion  symp- 
tomatique ne  sont  qu'au  nombre  de  trois  : 

Le  tubercule,  le  cancer,  la  syphilis. 

Commençons  tout  d'abord  par  dire  que  toutes  ces  affec- 
tions s'observent  habituellement  à  une  période  voisine  du 
début,  tandis  qu'il  nous  arrive  rarement  d'être  consulté  pour 
un  angiome  avant  qu'il  existe  depuis  un  temps  assez  long. 
Eu  outre  leur  marche  est  essentiellement  différente. 

La  tuberculose  méningée,  localisée  uniquement  en  un  point 
de  la  face  convexe  des  hémisphères,  est  rare  et  s'accompagne 
habituellement  de  signes  locaux  fournis  par  d'autres  organes 
tels  que  le  poumon,  ou  de  symptômes  généraux  qui  ne  s'ob- 
servent pas  dans  l'affection  qui  nous  occupe. 

Le  cancer  peut  prendre  naissance  dans  le  cerveau  ou  dans 
les  parties  voisines  (os,  méninges),  sous  forme  d'encépha- 
loïde  ou  de  sarcome.  Le  sarcome  de?  méninges  en  particu- 
lier, qui  se  développe  lentement,  pourrait  en  imposer  sur- 
tout chez  les  jeunes  sujets. 

11  en  est  de  même  de  la  syphilis.  Une  gomme  syphilitique 
pourrait  amener  des  symptômes  analogues  à  ceux  de  notre 
malade.  Mais  sans  parler  des  caractères  habituels  de  la 
diathèse,  nous  tiendrons  grand  compte  de  ce  fait  que,  dans 
les  cas  de  tumeurs  veineuses,  le  volume  de  la  tumeur  est 
manifestement  influencé  par  la  position  de  la  tête,  par  l'ex- 
piration forcée,  par  la  compression  des  jugulaires,  que  ces 
moyens  ne  donnent  rien  dans  le  cas  de  syphilis  ou  de  cancer, 
tandis  qu'ils  amènent,  dans  les  cas  d'angiomes  méningés, 
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une  exacerbation  des  symptômes,  et  même,  si  la  tumeur  oc- 
cupe les  centres  moteurs,  une  crise  d'épilepsie  jacksonnieune. 

Il  va  de  soi  que  le  pronostic  est  différent  quand  les 
symptômes  démontrent  qu'il  s'agit  de  tumeurs  veineuses 
acquises  ou  d'angiomes  congénitaux  siégeant  en  dehors  ou 
en  dedans  de  la  voûte  crânienne. 

Si  la  tumeur  veineuse  ou  l'angiome  fait  saillie  en  dehors 
du  crâne,  le  pronostic  n'est  pas  très  grave,  ce  genre  de 
tumeur  ne  paraissant  pas* exercer  d'influence  fâcheuse  sur  la 
santé  des  individus.  Toutefois,  elle  est  une  cause  perma- 
nente de  danger  puisque  le  moindre  traumatisme  peut  per- 
forer la  peau  amincie  et  déterminer  une  hémorrhagie 
grave.  Le  même  accident  pourrait  amener  l'entrée  de  l'air 
dans  le  sinus,  et  par  suite  une  phlébite  redoutable  du  canal 
veineux. 

Par  conséquent,  en  présence  d'un  individu  qui,  forcé  par 
sa  profession  ou  par  une  nécessité  analogue,  réclamerait  l'in- 
tervention pour  une  semblable  tumeur,  vous  devez  intervenir, 
d'autant  plus,  Messieurs,  que  si  l'intervention  est  délicate, 
elle  est  parfaitement  possible.  Nous  ne  sommes  plus  au  temps 
de  ce  chirurgien  qui,  incertain  du  diagnostic,  opéra  et  perdit 
son  malade  d'hémorrhagie.  Aujourd'hui,  pareil  accident  ne 
peut  plus  arriver,  puisque  notre  découverte  du  pincement 
des  vaisseaux  a  mis  pour  toujours  les  chirurgiens  à  l'abri 
d'accidents  de  ce  genre. 

Quand  l'angiome  méningé  est  uniquement  intra-crânien, 
quand  il  comprime  et  irrite  l'écorce  cérébrale,  le  pronostic 
est  bien  autrement  grave. 

Les  douleurs  atroces,  l'impossibilité  de  remuer  la  tête, 
sans  provoquer  de  terribles  accidents  convulsifs,  rendent  la 
vie  insupportable  et  même  la  compromettent.  Ce  n'est  pas 
impunément  qu'on  supporte  des  crises  épileptiformes  répé- 
tées; la  mort  peut  en  être  la  conséquence.  Bien  plus,  le  cas 
d'Orcy  Power,  que  je  vous  ai  rapporté,  vous  prouve  qu'un 
des  vaisseaux  de  l'angiome  peut  se  rompre  et  amener  à  la 
surface  du  cerveau  une  hémorrhagie  mortelle. 

Par  conséquent,  après  avoir  fait  votre  diagnostic  et  l'avoir 
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complété  par  un  traitement  antisyphilitique,  vous  pouvez 
ou  plutôt  vous  devez  opérer.  Soyez  persuadés  que  vous  n'opé- 
rerez jamais  trop  tôt.  Armés,  comme  vous  l'êtes  aujourd'hui, 
du  pincement  des  vaisseaux  et  de  l'antisepsie,  l'opération 
bien  conduite  est  sans  danger. 

A  l'époque  de  Dupont,  le  manque  de  ces  moyens  imposait 
aux  chirurgiens  une  prudence  forcée.  Aussi  cet  auteur  pré- 
couise-t-il,  pour  les  tumeurs  sanguines  siégeant  sur  la  voûte 
du  crâne,  un  traitement  purement  palliatif.  lise  contente  de 
préserver  la  tumeur  des  violences  extérieures  et  de  l'em- 
pêcher d'augmenter  de  volume,  à  l'aide  de  la  compression 
faite  avec  une  plaque  de  métal,  de  carton,  de  gutta- 
percha,  etc. 

Mastin  est  déjà  plus  audacieux.  Il  conseille  de  découvrir 
et  de  lier  le  pédicule  de  la  tumeur  et  au  besoin,  si  cela  est 
nécessaire,  d'aller  jusqu'à  lier  le  sinus,  après  l'avoir  dé- 
couvert par  la  trépanation.  Mais  dans  la  plupart  des  cas  il 
conseille  l'abstention.  C'est  que  cet  auteur  en  est  encore,  au 
lieu  de  pratiquer  la  forcipressure,  à  employer  la  ligature  des 
vaisseaux,  moyen  infidèle  et  dangereux,  dans  cette  région 
plus  qu'ailleurs. 

Quand  il  s'agit  d'une  tumeur  extra-crânienne  composée 
de  veines  émissaires  ou  diploïques  variqueuses,  on  peut  sans 
inconvénient  employer  l'électro-puncture. 

Quand  il  s'agit  d'une  tumeur  d'origine  traumatique,  et  de 
production  très  récente,  on  peut  recourir  à  la  compression 
directe.  En  immobilisant  les  fragments  et  en  empêchant  le 
sang  de  circuler  dans  la  poche  sanguine,  on  favorisera  la 
réparation  du  vaisseau  blessé.  Mais  ce  moyen  n'est  applicable 
que  dans  un  délai  très  rapproché  après  l'action  de  la  cause 
vulnérante. 

S'il  s'agit  d'une  tumeur  congénitale,  d'un  angiome  occu- 
pant les  parties  molles  extra-crâniennes,  et  communiquant 
avec  le  sinus,  le  mieux,  quand  il  y  a  lieu  d'intervenir,  est 
d'avoir  recours  à  l'extirpation  de  la  tumeur.  On  laissera  une 
pince  sur  le  vaisseau  communicant,  pendant  vingt-quatre 
ou  quarante-huit  heures,  suivant  son  volume. 
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En  aucun  cas,  on  n'aura  recours  aux  injections  irritantes 
ou  coagulantes  qui  ont  amené  plusieurs  fois  des  accidents 
mortels. 

Enfin  si  l'angiome  méningé  est  entièrement  infra-crânien, 
comme  dans  le  cas  qui  fait  l'objet  de  cette  leçon,  c'est  à  la 
trépanation  que  vous  aurez  recours.  Guidés  par  la  connais- 
sance des  localisations  cérébrales,  possédant  des  moyens 
sûrs  d'éviter  au  blessé  la  perte  d'une  goutte  de  sang,  vous 
irez  chercher  la  tumeur  au  siège  indiqué  par  les  symptômes 
fonctionnels  et  il  vous  sera  possible  d'arracher  à  la  mort  des 
sujets  déjà  marqués  par  elle. 
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QUELQUES  CONSIDÉRATIONS  SUR  LE  DIAGNOSTIC 
ET  LE  TRAITEMENT 
DE   CERTAINES   TUMEURS  DE   L'UTÉRUS  ET  DE  SES 
ANNEXES  PAR  LA  VOIE  VAGINALE  (1) 


Messieurs, 

Il  nous  semble  aujourd'hui  bien  singulier,  après  tous  les 
travaux  que  nous,  et  nos  élèves,  avons  publiés  sur  les  pro- 
cédés d'exploration  et  d'opération  par  la  voie  vaginale,  de 
voir  le  peu  de  parti  que  quelques  chirurgiens  ont  su  retirer 
de  ces  procédés  nouveaux  et  le  peu  d'importance  qu'ils  pa- 
raissent vouloir  leur  accorder. 

Nous  pensions  qu'après  la  publication  de  ces  travaux  et 
des  résultats  des  nombreuses  opérations  que  nous  avons 
faites  à  l'hôpital  et  en  ville,  la  plupart  de  nos  collègues  en- 
treraient résolument  dans  cette  voie,  qui  marque  une  nou- 
velle étape  à  travers  le  champ  de  la  science  et  permet  d'a- 
border avec  plus  de  sécurité  les  petites  tumeurs  qui  prennent 
naissance  dans  l'appareil  utéro-ovaiien  ou  dans  les  organes 
de  son  voisinage;  nous  croyions  qu'il  en  serait  ainsi  sur- 
tout après  la  démonstration  que  nous  avions  faite  des  pré- 
cieuses ressources  qu'offrent  le  pincement  des  vaisseaux  et 
le  morcellement  des  tissus,  au  cours  de  ces  opérations. 


(1)  Cette  leçon  a  été  publiée  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  du  27  juin  1891. 
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Les  récentes  discussions  qui  viennent  de  surgir,  à  propos 
des  diverses  méthodes  de  traitement  des  suppurations  pel- 
viennes, prouvent  que  la  conviction  n'est  pas  faite  dans  tous 
les  esprits  :  ce  n'est  pas  pour  ceux  qui  ont  compris  la  valeur 
de  notre  méthode  et  l'ont  si  heureusement  appliquée  que 
nous  écrivons  aujourd'hui.  Notre  but  est  de  mieux  faire 
comprendre,  par  quelques  exemples  nouveaux,  les  nombreux 
avantages  des  procédés  d'exploration  et  d'opération  par  la 
voie  vaginale  que  quelques-uns  méconnaissent,  au  point  de 
vouloir  les  rejeter.  Nous  sommes,  en  effet,  convaincu  que 
ces  chirurgiens  ne  tarderont  pas  à  les  admettre  et  à  les  em- 
ployer avec  succès,  pourvu  qu'ils  veuillent  bien  se  servir  des 
instruments  que  nous  avons  imaginés  et  se  conformer  à  la 
technique  spéciale  que  nous  avons  déjà  décrite. 

Il  ne  s'agira  pas  seulement  ici  d'un  des  côtés  de  la  ques- 
tion, c'est-à-dire  du  traitement  des  seules  suppurations  pel- 
viennes par  l'hystéreclomie,  mais  du  traitement  et,  dans  cer- 
tains cas,  du  diagnostic  d'un  certain  nombre  de  tumeurs 
pelviennes  par  la  voie  vaginale. 

Ce  n'est  pas  que  nous  voulions  substituer  l'hystérectomie 
à  tous  les  autres  procédés  :  cette  opération  ne  constitue  pas 
pour  nous  une  méthode  exclusive  et  absolue  :  nous  préten- 
dons seulement  qu'elle  est  indiquée  dans  beaucoup  de  cas 
et  nous  soutenons  qu'il  est  souvent  plus  simple  et  plus  direct 
d'aborder  certaines  tumeurs  pelviennes  par  le  vagin  que  par 
l'abdomen. 

Les  nombreux  médecins  qui  assistent  à  nos  cliniques  du 
samedi  ont  souvent  l'occasion  de  voir  que,  dans  nos  opéra- 
tions sur  l'utérus  et  ses  annexes  par  la  voie  vaginale,  nous 
ne  pratiquons  l'hystérectomie  qu'avec  une  grande  réserve  et 
en  présence  d'indications  formellement  obligatoires. 

D'autre  part,  nos  procédés  nous  permettent,  dans  les  cas 
de  lésions  simples  n'altérant  que  passagèrement  les  fonctions 
des  organes  pelviens,  de  recourir  à  des  opérations  en  quel- 
que sorte  symptomaliques,  assurant  la  guérison  sans  hysté- 
rectomie,  ni  laparotomie. 

Enfin,  les  procédés  vaginaux  que  nous  recommandons  et 
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utilisons  nous  permettent  de  préciser  certains  diagnostics 
difficiles  et  douteux,  sans  faire  de  grands  dommages  opéra- 
toires et  sans,  pour  cela,  compromettre  le  succès  de  l'inter- 
vention et  de  la  guérison  chirurgicales. 

Il  ne  faut  donc  pas  croire  que  notre  méthode  entraîne  for- 
cément l'opérateur  habile  et  de  sang-froid  au  delà  des  limites 
que  la  saine  vision  des  choses  trace  à  son  bistouri.  On  n'est 
jamais  obligé,  pour  avoir  incisé  un  utérus,  une  trompe  ou  un 
ligament  large,  d'en  pratiquer  nécessairement  et  immédiate- 
ment l'extirpation. 

Entrons  directement  dans  le  sujet  et  passons  en  revue 
les  diverses  circonstances  dans  lesquelles  nous  préconisons 
les  procédés  vaginaux  pour  le  diagnostic  et  le  traitement  de 
certaines  tumeurs  ayaut  pour  siège  l'utérus  et  ses  annexes. 

I.  —  De  la  voie  vaginale  dans  le  DIAGNOSTIC  et  LE  TRAI- 
TEMENT DES  PETITES  TUMEURS  DE  L'UTÉRUS. 

La  voie  abdominale  était  autrefois  la  seule  connue  pour 
aborder  les  tumeurs  de  l'utérus.  Sans  doute,  la  laparatomie 
est  devenue  aujourd'hui  une  opération  facile  et  relativement 
peu  dangereuse  ;  mais  vraiment,  depuis  que  la  voie  vaginale 
nous  est  ouverte,  nous  prétendons  qu'il  y  a  d'assez  nombreux 
cas  de  tumeurs  pelviennes  pour  le  diagnostic  et  le  traitement 
desquelles  la  voie  abdominale,  toute  simple  et  inoffensive 
qu'elle  puisse  être,  nous  paraît  disproportionnée.  Il  est  bien 
entendu  que  nous  n'avons  en  vue  ici  que  les  tumeurs  d'un 
petit  volume  et  que  nous  acceptons  d'emblée  la  voie  abdomi- 
nale pour  les  autres.  Nous  avons,  en  effet,  dans  nos  travaux 
antérieurs,  suffisamment  insisté  sur  ce  point  que,  toutes  les 
fois  qu'une  tumeur  de  l'utérus  ou  de  ses  annexes  dépasse  le  vo- 
lume dune  tête  de  fœtus  à  terme,  il  y  a  avantage  à  ouvrir  le 
ventre  si  l'extirpation  est  jugée  nécessaire.  Nous  avons  égale- 
ment prouvé  que,  pour  les  tumeurs  d'un  volume  moindre,  le 
chirurgien  poiivait  les  aborder  par  la  voie  vaginale  avec  au- 
tant, sinon  plus,  d'avantages  que  par  la  voie  abdominale.  Une 
expérience  plus  longue  nous  a  permis  d'étendre  ces  conclu- 
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sions  et  d'affirmer  que  la  plupart  des  tumeurs  de  l'utérus  et 
de  ses  annexes  peuvent  être  aussi  aisément  diagnostiquées 
et  radicalement  guéries  par  la  voie  vaginale  que  par  la  voie 
abdominale. 

Il  ne  faudrait  pas,  en  effet,  s'imaginer,  comme  l'ont  fait  cer- 
tains chirurgiens  qui  ont  suivi  de  loin  notre  pratique,  qu'il  soit 
très  difficile,  dans  la  majorité  des  cas,  de  reconnaître  par 
l'exploration  vaginale  à  quelle  variété  de  tumeur  on  a  affaire, 
avant  ou  au  cours  de  l'opération.  Sans  nul  doute,  il  en  est 
dont  le  diagnostic  est  singulièrement  obscurci  par  les  com- 
plications variées  qui  ont  précédé,  accompagné  ou  suivi  la 
formation  de  la  tumeur.  Mais,  le  plus  habituellement,  un 
chirurgien  pourvu  de  connaissances  cliniques  suffisantes  peut 
facilement  se  rendre  compte,  par  l'exploration  vaginale,  si 
ce'.te  tumeur  s'est  développée  dans  l'utérus,  les  trompes,  les 
ovaires,  les  ligaments  larges  ou  même  dans  les  organes 
avoisinants.  Dans  ces  cas,  le  diagnostic  établi,  la  ligne  de  con- 
duite du  chirurgien  peut  être  méthodiquement  déterminée. 
Quand,  au  contraire,  le  diagnostic  demeure  incertain,  soit 
parce  que  la  tumeur  est  très  petite,  soit  parce  qu'elle  présente 
une  consistance  insolite,  soit  parce  qu'elle  provoque  des  dou- 
leurs ou  des  désordres  fonctionnels  qu'on  n'observe  pas 
d'habitude,  la  voie  vaginale,  nous  n'hésitons  pas  à  le  décla- 
rer, permet  tout  aussi  bien  que  la  voie  abdominale  de  donner 
au  diagnostic  la  précision  voulue  et  de  pratiquer  une  opéra- 
tion curative. 

Il  suffit  de  relire  nos  observations  déjà  publiées  et  d'as- 
sister aux  opérations  que  nous  faisons  chaque  semaine,  en 
public,  à  rhôpital,  pour  s'en  bien  convaincre.  Toutefois,  nous 
ajouterons,  au  cours  de  cette  élude,  quelques  exemples  nou- 
veaux et  probants. 

Afin  de  mettre  plus  d'ordre  et  de  précision  dans  ce  nouvel 
exposé,  nous  allons  passer  isolément  et  rapidement  en  revue 
les  petites  tumeurs  de  l'utérus,  puis  celles  des  trompes,  des 
ovaires,  des  ligaments  larges,  et  enfin  des  organes  voisins. 

A.  Col  de  l'utérus.  —  Pour  ce  qui  est  des  tumeurs  limi- 
tées au  col  de  l'utérus,  faisant  saillie  dans  le  vagin,  il  est 
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tellement  aisé  de  les  explorer  par  la  vue,  aidée  du  spéculum, 
et  par  le  toucher,  qu'à  aucune  époque  les  chirurgiens  n'ont 
songé  à  une  autre  voie  que  la  voie  vaginale  pour  les  abor- 
der et  les  extirper  ;  il  n'y  a  donc  pas  lieu  de  nous  en  occuper. 

B.  Corps  de  V utérus.  —  11  n'en  est  pas  de  même  pour  celles 
du  corps.  Qu'elles  soient  liquides  ou  solides,  bénignes  ou 
malignes,  dès  l'instant  où  elles  troublent  l'existence  au  point 
de  nécessiter  l'intervention  chirurgicale,  nous  posons  plus 
que  jamais  en  principe  que,  si  leur  volume  ne  dépasse  pas 
celui  que  nous  avons  fixé,  la  voie  vaginale  doit  être  préférée 
à  la  voie  abdominale  pour  en  faire  le  diagnostic  et  le  trai- 
tement. 

a.  Parmi  les  tumeurs  liquides  qui  peuvent  se  développer 
dans  le  corps  de  l'utérus,  les  plus  fréquentes  sont:  les  réten- 
tions de  sang  ou  de  sérosité  dans  l'intérieur  de  la  muqueuse 
et  les  kystes  de  la  couche  musculeuse  ou  de  l'enveloppe 
péritonéale.  La  rétention  des  liquides  dans  Ja  muqueuse  est 
due  tantôt  à  une  oblitération  spontanée  de  cette  tunique,  tan- 
tôt à  l'existence  de  tumeurs  qui  obstruent  la  cavité  utérine 
à  un  certain  niveau. 

Il  semble,  au  premier  abord,  qu'en  s'aidant  de  la  séméio- 
logie  classique,  le  chirurgien  puisse,  dès  le  début,  faire 
le  diagnostic  de  ces  tumeurs  aussi  facilement  que  si  la  cause 
siégait  à  l'entrée  du  museau  de  tanche.  L'expérience  démon- 
tre qu'il  n'en  est  pas  toujours  ainsi. 

Nous  avions  dernièrement,  dans  notre  service,  une  femme 
dont  le  col,  hypertrophié  en  longueur,  donnait  9  centimètres 
à  l'hystéromètre.  Elle  portait  une  tumeur  siégeant  mani- 
festement dans  le  corps  de  l'utérus,  qu'elle  avait  déformé 
d'une  façon  inégale,  et  donnant  la  sensation  de  fibromes  in- 
terstitiels multiples.  La  fluctuation  ne  pouvait  être  perçue, 
tant  en  raison  de  la  consistance  que  du  siège  élevé  de  cette 
tumeur.  La  malade  souffrait  de  métrorrhagies  rebelles  qui 
l'affaiblissaient  et  de  douleurs  qui  l'empêchaient  de  se  livrer 
à  ses  travaux;  aussi  réclamait-elle  avec  insistance  notre  inter- 
vention. 

Or,  par  quel  procédé  pouvions-nous  nous  assurer  exacte- 
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ment  s'il  s'agissait  d'une  tumeur  solide  ou  liquide  et  recon- 
naître si  nous  pouvions  guérir  ou  non  la  malade  en  lui  con- 
servant son  utérus?  Nous  nous  décidâmes  à  intervenir  comme 
s'il  se  fût  agi  d'enlever  une  tumeur  intra-utérine  de  nnture 
bénigne,  tout  prêt  à  pratiquer  une  hystérectomie  totale  si 
l'organe  ne  pouvait  être  conservé,  et  bien  nous  en  prit, 
comme  vous  allez  le  voir. 

Après  avoir  disséqué,  sectionné  de  chaque  côté  et  résé- 
qué le  col  de  l'utérus  sans  ouvrir  les  culs-de-sac  périlonéaux, 
nous  cherchâmes  à  introduire  une  sonde  cannelée  dans  la 
cavité  du  corps  de  l'utérus,  pour  en  faciliter  la  section  bila- 
térale. A  notre  grand  étonnement,  la  sonde  ne  put  pénétrer 
et  nous  fûmes  obligé  de  faire  sans  guide  cette  section,  afin 
de  mieux  nous  rendre  compte  de  la  nature  de  l'obstacle  qui 
empêchait  l'inlroduction  de  la  sonde. 

Cette  section,  à  peine  commencée,  donna  immédiatement 
issue  à  un  flot  de  sang,  jaune-noirâtre,  qui  était  retenu  depuis 
longtemps  dans  la  cavité  utérine.  Grâce  à  cette  section  bila- 
térale du  corps,  faite  sans  crainte  d'hémorrhagie,  puisqu'au 
préalable  nous  avions  fait  le  pincement  des  ligaments  larges, 
nous  pûmes  introduire  aisément  l'index  dans  la  cavité  agran- 
die du  corps  de  l'utérus  et  reconnaître  que  la  rétention  héma- 
tique  était  due  à  une  adhérence  cicatricielle  de  la  muqueuse, 
et  non  à  une  tumeur  provenaut  de  l'une  ou  l'autre  des  tu- 
niques de  l'organe.  L'inégalité  de  résistance  de  la  muqueuse 
nous  expliquait  la  cause  des  douleurs,  mais  nous  ne  pûmes 
trouver  la  raison  de  cette  oblitération  cicatricielle,  la  malade 
n'ayant  pas  été  antérieurement  traitée  par  l'un  de  ces  procé- 
dés fâcheux  de  cautérisations  intra-utérines  que  quelques 
collègues  émînents  préconisent  et  appliquent  journellement. 

Il  est  évident,  dans  ce  cas,  que  si  nous  n'étions  pas  inter- 
venu par  la  voie  vaginale,  certain  d'avance  que  nous  pour- 
rions enlever  cette  tumeur,  nous  n'aurions  pu  rien  faire 
d'utile  par  la  laparotomie,  que  quelques  chirurgiens  consi- 
dèrent trop  exclusivement  comme  un  procédé  plus  direct 
d'examen  et  d'intervention. 

C'est  donc  à  cette  voie  qu'il  vaut  mieux  recourir  pour 
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savoir  si  l'on  a  affaire  à  une  tumeur  liquide  ou  solide,  béni- 
gne ou  maligne,  des  tuniques  muqueuse  et  musculeuse  du 
corps  de  l'utérus. 

b.  Tumeurs  du  corps  faisant  saillie  vers  le  péritoine.  —  On 
nous  objectera  peut-être  que  si,  au  lieu  de  faire  saillie  à 
l'intérieur  de  l'utérus,  une  tumeur  liquide  ou  solide  faisait 
saillie  à  l'extérieur,  et,  à  plus  forte  raison,  si  elle  siégeait 
dans  la  couche  péritonéale,  notre  incision  intra-utérine  ne 
suffirait  plus  pour  en  reconnaître  l'étendue,  la  nature  et  le 
siège  précis.  Mais  nous  avons  bien  souvent  montré  qu'avant 
de  faire  cette  incision,  le  chirurgien  devait,  en  pareil  cas, 
ouvrir  et  disséquer  les  culs-de-sac  péritonéaux  pour  assurer 
son  diagnostic,  toutes  les  fois  qu'il  le  jugera  nécessaire. 
Grâce  à  cette  manière  d'agir,  il  reconnaîtra,  sans  augmenter 
le  danger,  quel  est  le  mode  de  traitement  auquel  il  devra 
recourir  sans  plus  tarder.  Il  enlèvera  l'utérus  par  morcelle- 
ment si  la  tumeur  est  multiple  et  étendue  sur  une  large  sur- 
face, et  si  son  extirpation  isolée  devait  nécessiter  un  trop 
grand  délabrement  opératoire,  à  plus  forte  raison  si  elle  est 
maligne.  Au  contraire,  s'il  s'agit  d'une  tumeur  bénigne,  uni- 
que, bien  circonscrite,  l'incision  simple  suivie  du  drainage  si 
cette  tumeur  est  liquide,  le  morcellement  et  l'extraction  si 
elle  est  fibreuse,  permettront  ainsi  de  conserver  l'utérus  et 
d'assurer  ultérieurement  l'intégrité  de  ses  fonctions. 

Dans  les  cas  analogues  à  celui  que  nous  avons  cité  plus 
haut,  où  l'on  a  pratiqué  une  incision  du  corps  et  une  résec- 
tion du  col,  pour  éviter  que  l'endomètre  ne  devienne  le  siège 
de  rétrécissements  cicatriciels,  on  terminera  l'opération  en 
suturant  la  muqueuse  du  vagin  à  celle  de  l'utérus,  au  moyen 
de  quelques  fils  métalliques  à  anses  séparées,  conduits  avec 
notre  chasse-fil. 

Le  même  instrument  servira  à  fermer,  par  suture  et  filo- 
pressure,  les  ligaments  larges,  quand  on  aura  dû  les  ouvrir, 
car,  le  plus  souvent,  ce  procédé  suffit  à  l'hémostase  et  permet 
d'enlever  les  pinces  qui  ont  été  appliquées  sur  la  partie  infé- 
rieure de  ces  ligaments. 

r.  Complications  et  difficultés.  —  Il  faut  savoir  que  des 
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complications  diverses  peuvent  empêcher  le  chirurgien 
d'aborder  facilement  par  cette  voie  le  centre  même  de  la 
lésion  :  mais,  en  réalité,  ces  faits  sont  exceptionnels.  Nous 
n'en  citerons  qu'un  exemple,  qui  s'est  dernièrement  présenté 
à  nous,  chez  une  malade  atteinte  d'une  petite  tumeur  mali- 
gne qui  faisait  saillie  au  museau  de  tauche.  Le  cathélérisme 
montrait  que  l'utérus  avait  une  longueur  de  20  centimètres 
et  l'examen  de  la  tumeur  décelait  sa  nature  cancéreuse; 
malgré  l'énorme  volume  de  l'organe,  nous  n'hésitâmes  pas 
à  préférer  l'hystérectomie  vaginale  totale  à  toute  tentative 
d'hystérectomie  par  la  voie  abdominale.  La  malade  avait  eu, 
en  outre,  une  rectocèle  et  une  cystocèle  vaginales  des  plus 
prononcées  :  le  col  utérin  paraissait  faire  saillie  entre  ces 
deux  hernies,  mais  il  était  masqué  directement  par  la  tu- 
meur maligne.  Nous  eûmes  donc  recours  à  notre  méthode 
habituelle  ;  saisissant  avec  précaution  ce  qui  nous  paraissait 
être  les  lèvres  du  col,  malgré  leur  amincissement  et  leur  peu 
de  résistance,  nous  en  poursuivions  la  dissection  en  avant  et 
en  arrière,  avec  la  plus  grande  prudence,  pour  ne  pas  blesser 
la  vessie  ou  le  rectum.  Mais  après  avoir  poursuivi  cette  dissec- 
tion jusqu'à  une  hauteur  d'environ  un  demi-centimètre, 
nous  reconnûmes  que  le  canal,  intermédiaire  à  la  double 
hernie  vésicale  et  rectale,  n'était  constitué  que  par  une 
muqueuse  épaissie,  sclérosée,  et  nous  dûmes  suspendre  la 
dissection  du  côté  de  la  vessie,  pour  ne  pas  nous  exposer  à 
blesser  l'uretère  ;  nous  la  poursuivions  seulement  du  côté  de 
la  cloison  recto-vaginale.  En  même  temps  nous  fîmes  le 
débridement  bilatéral  de  ce  canal  inter-recto-vésical,  dans 
la  direction  des  ligaments  larges,  et  c'est  alors  que,  résé- 
quant progressivement  la  tumeur,  nous  nous  aperçûmes 
que  ce  canal  n'était  autre  qu'un  rétrécissement  annulaire  de 
la  partie  supérieure  du  vagin,  dû  à  l'irritation  chronique 
provoquée  par  la  cystocèle  et  la  rectocèle,  et  que  le  col  était 
situé  plus  haut.  Nous  l'abordâmes  franchement  à  son  tour  et 
bientôt  nous  pûmes  nous  rendre  compte  que  l'énorme  saillie 
formée  par  la  totalité  de  l'utérus  était  due  à  la  dégénéres- 
cence carcinomateuse  totale  de  sa  tunique  muqueuse  :  nous 
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nous  empressâmes  donc  d'enlever  le  corps  du  délit,  c'est-à- 
dire  l'utérus  tout  entier,  par  morcellement,  selon  les  règles 
que  nous  avons  tant  de  fois  décrites. 

Voici  donc  un  cas  très  compliqué,  dont  le  diagnostic  et 
l'opération,  par  la  voie  vaginale,  paraissaient  au  premier 
abord  difficiles,  sinon  impossibles,  et  qui  cependant  a  pu 
être  soumis  aux  règles  habituelles  de  notre  méthode,  et  nous 
en  avons,  du  reste,  obtenu  les  meilleurs  résultats  qu'on 
puisse  espérer  en  une  telle  situation. 

Enfin,  nous  n'avons  parlé  jusqu'ici  que  des  tumeurs  béni- 
gnes ou  malignes,  développées  isolément  dans  le  col  ou  le 
corps  de  l'utérus  ;  mais  il  y  a  des  cas,  où  des  tumeurs  béni- 
gnes et  malignes  peuvent  se  développer  simultanément  dans 
cet  organe,  telles  que,  par  exemple,  des  fibromes  multiples 
du  corps  et  un  cancer  du  col,  et,  dans  ces  cas,  on  pourrait 
croire  que  la  voie  vaginale  sera,  cette  fois,  insuffisante  pour 
établir  le  diagnostic  et  faire  le  traitement.  Or,  des  faits  nom- 
breux nous  ont  prouvé  qu'on  y  parvient  mieux  encore  avec 
notre  méthode  que  si  l'on  fait,  comme  quelques  chirurgiens 
l'ont  proposé,  une  sorte  d'opération  double  consistant  à 
enlever  le  col  cancéreux  par  le  vagin  et  les  tumeurs  du  corps 
par  la  laparotomie.  Cette  opération  complexe,  en  deux  temps, 
nous  paraît  parfaitement  inutile  et  nous  avons  pu,  maintes 
fois,  dans  une  seule  séance,  sans  danger  aucun  et  sans  trop 
de  difficultés,  enlever,  par  la  voie  vaginale,  le  col  cancéreux 
de  l'utérus  et  le  corps  chargé  de  fibromes,  ou  bien  le  col  sain 
et  le  corps  farci  à  la  fois  d'épithéliomes,  de  sarcomes  et  de 
fibromes. 

Nous  avons  pu  même  réussir  à  enlever  ces  tumeurs,  alors 
qu'il  y  avait  du  côté  du  vagin  des  obstacles  plus  ou  moins 
graves,  entourant  de  difficultés  et  même  de  dangers  le  ma- 
nuel opératoire  :  tel  est  le  cas  d'une  malade,  qui  avait  à  la 
fois  une  cystocèle  et  une  rectocèle,  avec  rétrécissement  annu- 
laire du  vagin,  et  chez  laquelle  nous  enlevâmes  le  corps  de 
l'utérus  dans  lequel  existait  un  énorme  fibrome,  après  avoir 
préalablement  extirpé  un  épithélioma  polypiforme  du  col. 

En  résumé  donc,  quels  que  soient  le  siège,  la  consistance, 
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la  nature  et  les  difficultés  opératoires  des  tumeurs  utérines, 
du  moment  que  leur  volume  ne  dépasse  pas  la  tête  d'un  fœtus 
à  terme,  c'est  à  la  voie  vaginale  qu'il  faut  recourir  de  pré- 
férence, avec  incision  de  l'utérus  ou  des  culs-de-sac  périto- 
néaux,  si  cela  est  nécessaire,  pour  donner  au  diagnostic  la 
précision  qui  manque  dans  les  cas  douteux,  et  pour  aborder 
ces  tumeurs  toutes  les  fois  que  le  traitement  chirurgical  est 
indiqué. 

II.  —  Tumeurs  des  trompes. 

Les  tumeurs  des  trompes  sont  aujourd'hui  bien  connues, 
grâce  aux  nombreux  travaux  qui  ont  été  publiés  à  leur  sujet 
dans  ces  dernières  années  ;  ce  sont  des  inflammations  (sal- 
pingites) simples,  parenchymateuses  et  végétantes,  com- 
pliquées ou  non  de  rétention  catarrhale  (hydro-salpinx), 
hématique  (hémato-salpinx)  ou  purulente  (pyo-salpinx)  ;  ce 
sont  encore  des  tubercules,  des  cancers  et  parfois  des 
kystes  ou  des  végétations  développées  à  leur  périphérie. 

Les  tumeurs  inflammatoires  sont  habituellement  consécu- 
tives à  des  inflammations  de  l'utérus,  et  il  faut  tenir  compte 
de  cette  notion  étiologique  pour  pouvoir  mieux  apprécier  la 
nature  et  l'étendue  des  altérations  salpingiennes. 

Ce  fait  que  les  salpingites  sont  rarement  primitives  et 
presque  toujours  consécutives  à  des  endométrites  dont  on 
peut  déterminer  la  cause,  simplifie  beaucoup  la  question  du 
diagnostic  de  ces  lésions  qu'on  croit  volontiers  assez  diffi- 
cile. Donc,  toutes  les  fois  qu'une  femme,  à  la  suite  ou  au 
cours  d'une  inflammation  intra-utérine,  présente  des  phé- 
nomènes douloureux  et  inflammatoires  du  côté  des  trompes, 
le  chirurgien  est  suffisamment  mis  sur  la  voie  pour  bien 
reconnaître,  s'il  y  est  habitué,  la  valeur  des  signes  locaux: 
aussi,  dans  la  plus  grande  majorité  des  cas,  le  toucher  lui 
suffira,  avec  l'aide  des  phénomènes  cliniques,  pour  savoir 
si  la  salpingite  est  simple  ou  si  elle  est  compliquée  d'une 
tumeur  liquide,  hématique  ou  purulente. 

Tant  que  la  poussée  inflammatoire  reste  simple,  sans  aboutir 
à  la  formation  du  pyo-salpinx,  tant  qu'elle  est  tolérée  sans 


QUELQUES  CONSIDÉRATIONS  SUR  LE  DIAGNOSTIC,  ETC.  207 

trop  d'inconvénients,  il  n'y  a  pas  lieu,  pour  le  chirurgien, 
d'intervenir;  il  doit  céder  le  pas  au  médecin,  qui  peut  diri- 
ger le  traitement,  et  obtenir  une  résolution  par  les  moyens 
thérapeutiques  et  hygiéniques  dont  il  dispose. 

Mais,  si  ces  accidents  donnent  lieu  à  des  douleurs  intolé- 
rables et  compromettent,  sinon  la  vie,  au  moins  la  santé  des 
malades,  si  le  médecin  a  utilisé  sans  succès  toutes  les  res- 
sources de  son  art,  le  chirurgien  ne  saurait  plus  longtemps 
lui  refuser  l'intervention  nécessaire. 

Dans  ces  cas,  qu'il  s'agisse  d'hydro-salpinx,  d'hémato-sal- 
pinx  ou  de  pyo-salpinx  unilatéral  ou  bilatéral,  il  doit  com- 
mencer par  faire  la  dilatation  préalable  et  le  curage  de 
l'utérus  pour  voir  s'il  est  possible  d'évacuer  le  liquide  par 
cette  voie.  Sinon,  il  doit  intervenir  plus  radicalement. 

Nous  le  répétons,  grâce  aux  renseignements  cliniques, 
au  palper  hypogastrique  et  au  toucher  vaginal,  il  est  possi- 
ble, dans  la  plus  grande  majorité  des  cas,  de  faire  le  dia- 
gnostic et  de  savoir  s'il  s'agit  d'une  salpingite  uni  ou  bilaté- 
rale, hématique  ou  suppurée,  etc.,  sans  être  obligé  de  faire 
une  incision  exploratrice. 

Or,  le  diagnostic  une  fois  établi,  s'il  est  en  présence  d'une 
tumeur  unilatérale  et  kystique,  le  chirurgien  pourra  facile- 
ment l'atteindre  par  le  vagin,  en  suivant  les  règles  que  nous 
avons  indiquées,  c'est-à-dire  en  disséquant  circulairement  le 
col  de  l'utérus  jusqu'aux  culs-de-sac  péritonéaux  et  en  pin- 
çant le  ligament  large  par  étages  successifs  de  bas  en  haut, 
du  côté  correspondant,  jusqu'au  niveau  de  la  tumeur.  Arrivé 
là,  il  incise  la  poche  salpingienne,  à  sa  partie  inférieure, 
entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large;  l'incision  doit  être 
suffisante  pour  permettre  de  vider  tout  le  liquide  contenu  et 
pour  introduire  dans  cette  poche  un  tube  en  canon  de  fusil  qui 
sera  lui-même  fixé  au  col  de  l'utérus  par  un  point  de  suture 
métallique;  ce  tube,  qui  permettra  de  faire  des  injections 
antiseptiques,  sera  laissé  en  place  pendant  le  temps  néces- 
saire au  retrait  complet  de  la  poche,  soit  trois  ou  quatre 
semaines,  temps  habituellement  utile  à  la  guérison. 

Cette  intervention  par  la  voie  vaginale  est  donc  le  plus 
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souvent  suffisante  et  aussi  simple  que  la  laparotomie,  lors- 
qu'il s'agit  de  tumeurs  des  trompes  unilatérales  et  kystiques. 

Toutefois,  en  raison  du  peu  de  gravité  que  présente  la 
voie  abdominale,  il  n'est  pas  étonnant  qu'un  certain  nombre 
de  chirurgiens  préfèrent  y  recourir  dans  les  cas  douteux, 
lorsqu'une  seule  des  trompes  paraît  atteinte  et  que  le  mal 
n'est  pas  encore  de  grande  importance.  Mais  il  ne  faudrait 
pas  croire  qu'en  pareil  cas  la  voie  vaginale  soit  impuis- 
sante à  faire  le  diagnostic  et  même  le  traitement. 

Il  suffit  de  disséquer  le  col  de  l'utérus,  opération  sans 
gravité,  si  l'on  désire  compléter  le  diagnostic  avant  d'inter- 
venir d'une  manière  définitive,  puis  d'inciser  les  culs-de-sac 
péritonéaux  antérieur  ou  postérieur,  de  façon  à  y  introduire 
le  doigt  dans  la  direction  des  annexes  ;  alors,  pour  peu  qu'on 
en  ait  l'habitude,  on  reconnaîtra  si  les  trompes  sont  mobiles 
ou  adhérentes,  petites  ou  volumineuses,  kystiques  ou  scléro- 
sées, et  surtout  si  elles  sont  malades  des  deux  côtés. 

Si  l'exploration  montre  que  les  deux  trompes  sont  mani- 
festement atteintes,  très  douloureuses,  empêchent  les  mala- 
des de  se  livrer  à  leurs  occupations,  leur  rendent  la  vie  into- 
lérable, si,  d'autre  part,  elles  sont  le  siège  de  tumeurs 
séreuses,  sanguines,  et  surtout  purulentes,  à  ce  moment  de 
l'exploration  peut  commencer  l'intervention  opératoire,  et 
pour  peu  que  les  annexes  ne  soient  pas  trop  adhérentes  ni 
fixées  aune  trop  grande  hauteur,  on  peut  les  saisir,  les  déta- 
cher, les  attirer,  les  examiner  et  les  enlever,  tout  en  conser- 
vant l'utérus,  après  avoirpincé,  lié  et  réduit  lesligamentslarges. 

11  reste  bien  entendu  que,  si  au  cours  de  l'exploration, 
on  trouve  les  deux  trompes  malades  au  point  que  leur 
extirpation  simultanée  soit  nécessaire,  il  sera  toujours  plus 
simple  et  plus  avantageux  d'enlever  l'utérus  en  même  temps 
qu'elles. 

A  plus  forte  raison,  si  l'opérateur  constate  que  ces  trom- 
pes sont  supputées  et  même  qu'elles  se  sont  rompues  et  ont 
donné  lieu  à  des  foyers  de  péritonite  circonscrite,  ne  doit-il 
pas  hésiter,  dans  ces  cas,  à  faire  l'hystérectomie  vaginale 
totale,  qui  a  si  bien  réussi  à  ceux  de  nos  collègues,  particu- 
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lièrement  Reclus  et  Segond,  qui  sont  entrés  si  résolument 
et  si  brillamment  dans  cette  voie  nouvelle  des  méthodes 
vaginales. 

Nous  préférons,  dans  tous  ces  cas,  recourir  à  la  voie  vagi- 
nale et  pratiquer  ainsi  riiytérectomie  totale,  plutôt  que 
d'employer  la  voie  abdominale  pour  enlever  uniquement  les 
trompes  malades,,  parce  que  l'expérience  nous  a  depuis  long- 
temps démontré  que  la  castration  tubo-ovarienue  seule  donne 
moins  de  chances  d'une  guérison  radicale  que  lorsqu'elle  est 
accompagnée  d'hystérectomie. 

En  effet,  chez  certains  malades  dont  l'appareil  génital, 
sous  l'influence  de  ces  inflammations,  est  le  point  de  départ 
de  névralgies  violentes  et  de  manifestations  névropathiques 
souvent  inquiétantes,  la  plupart  de  ces  désordres  peuvent 
persister  si  les  trompes  seules  ont  été  extirpées  et  plus  tard 
il  faut  revenir  à  la  charge  et  pratiquer  une  h  y  stéréotomie  se- 
condaire, qu'il  eût  été  beaucoup  plus  simple  et  plus  sage  de 
faire  dès  la  première  intervention  :  souvent  tous  les  moyens 
échouent  contre  la  persistance  de  ces  désordres,  que  l'abla- 
tion simple  des  annexes  n'a  fait  que  calmer  passagèrement 
et  qui  ne  disparaissent  pas  après  la  guérison  des  lésions  in- 
flammatoires, ni. même  lorsque  l'utérus  s'atrophie:  il  faut 
savoir,  d'ailleurs,  que,  si  les  annexes  s'atrophient  assez  rapi- 
dement après  l'extirpation  de  l'utérus,  la  proposition  con- 
traire n'est  pas  exacte  :  l'utérus  ne  s'atrophie  pas  aussi  com- 
plètement et  nécessairement ,  après  ablation  simple  des 
annexes. 

On  dira  peut-être  que  la  castration  tubo-ovarienue  faite  par 
la  voie  abdominale  est  beaucoup  plus  facile  et  moins  dange- 
reuse :  c'est  une  erreur  qui  n'est  excusable  que  pour  ceux  qui 
sont  peu  exercés  à  ce  genre  d'opérations.  On  objectera  en- 
core que,  même  en  pratiquant  l'hystérectomie  totale  par  le 
vagin,  dans  les  cas  de  pyo-salpinx  doubles  et  adhérents,  on 
éprouvera  plus  de  difficultés  à  détacher  et  extirper  les  trom- 
pes en  totalité,  que  si  l'on  avait,  au  préalable,  ouvert  une 
large  voie  abdominale,  permettant  d'y  plonger  le  regard  et  la 
main.  Mais  Segond  et  Reclus  ont  parfaitement  répondu  à 
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ceux  qui,  saus  expérience  personnelle,  avaient  soulevé  de 
pareilles  objections. 

En  effet,  non  seulement  il  est  plus  facile  de  décoller  les 
trompes  par  la  voie  vaginale  après  que  l'utérus  a  été  enlevé, 
quand  les  adhérences  sont  molles  et  les  parois  de  la  poche 
encore  résistantes;  mais  lorsqu'il  y  a  des  adhérences  multi- 
ples ne  permettant  pas  de  tout  enlever,  sous  peine  de  faire 
courir  des  risques  plus  graves,  c'est  encore  la  voie  vaginale 
qu'il  faut  préférer.  Il  n'y  a,  dans  notre  méthode,  aucun  in- 
convénient à  laisser  en  place  quelques  débris  de  la  poche 
adhérente  dont  l'extraction  pourrait,  d'ailleurs,  offrir  des 
dangers  en  raison  de  la  vascularisation  des  membranes,  ou 
de  leur  accolement  avec  des  anses  d'intestin  :  on  établit 
alors  un  drainage  qui  facilite  leur  élimination  progressive,  et 
c'est  un  avantage  sur  lequel  on  ne  saurait  compter  par  la 
simple  laparatomie.  11  nous  est  même  arrivé,  au  début  de 
nos  opérations,  en  trouvant  un  kyste  tubaire  de  grande  di- 
mension, dont  la  dissection  eût  été  trop  laborieuse,  de  su- 
turer les  parties  les  plus  mobiles  de  la  poche  aux  lèvres  des 
incisions  vaginales,  pour  mieux  l'isoler  des  parties  saines  voi- 
sines et  permettre  l'iustallation  d'un  drainage  à  demeure  et 
l'injection  de  solutions  antiseptiques  jusqu'à  retrait  complet 
de  la  cavité  kystique.  Nous  verrons  bientôt  qu'on  peutagir  de 
même,  grâce  à  notre  méthode,  pour  certains  kystes  hémati- 
ques  ou  suppurésdes  ovaires,  quand  ils  sont  trop  adhérents. 

Maintenant,  à  ceux  qui  prétendent  que  les  opérations  qu'ils 
ont  faites,  dans  des  cas  semblables,  par  la  voie  abdominale, 
leur  ont  donné  des  succès  assez  satisfaisants  pour  qu'ils  ne 
croient  pas  utile  de  chercher  autre  chose,  nous  apprendrons 
encore  qu'il  y  a  souvent  des  complications  qu'ils  ne  soupçon- 
nent même  pas  et  qui  justilient  l'utilité  et  les  avantages  de 
la  voie  vaginale. 

Un  bon  nombre  d'affections  tubaires  peuvent  être  dues  à 
des  lésions  extra-tubaires  plus  ou  moins  diagnostiquées, 
telles  que  la  présence  de  fibro-myomes  interstitiels,  qu'on 
ne  recherche  pas  et  qui  ont  été  la  première  cause  de  l'endo- 
métriteàlaquelle  la  salpingite  doit  elle-même  son  origine.  Ces 
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fibromes  agissent  non  seulement  comme  un  corps  étranger 
qui  irrite,  mais,  par  actes  réflexes,  ils  exagèrent  les  sécré- 
tions ou  parfois  ils  engendrent  des  désordres  mécaniques, jm 
obstruant  tantôt  l'utérus  et  tantôt  l'une  ou  les  deux  trompes^r 
nous  avons  même  vu  des  cas  où  ces  petites  tumeurs  avaient 
produit,  par  rétention,  des  hématocèles  lubaires  ou  rétro- 
péritonéales. 

En  pareil  cas,  nous  dira-t-on,  l'ablation  simple  des  trom- 
pes malades,  par  la  voie  abdominale,  aurait  suffi  à  mettre  les 
malades  à  l'abri  des  souffrances  occasionnées  par  ces  lé- 
sions, l'utérus  et  ses  fibromes  devant  s'atrophier..  N'a-t-on 
pas,  du  reste,  affirmé  sur  tous  les  tons,  en  invoquant  des  sta- 
tistiques plus  ou  moins  nombreuses,  que  la  castration  tubo- 
ovarienne  aboutit  nécessairement  à  l'atrophie  de  l'utérus  et 
de  ses  productions  fibro-myomateuses?  Or,  cette  assertion  est 
loin  d'être  aussi  absolument  vraie  qu'on  est  tenté  de  le 
croire  :  il  est  bien  certain  qu'il  existe  des  cas  où  cette  atro- 
phie s'est  produite;  mais  ce  n'est  pas  toujours  une  raison 
pour  que  les  douleurs  utérines  et  d'autres  troubles  fonction- 
nels se  calment  complètement  et  définitivement,  à  la  suite  de 
ces  castrations  partielles. 

Il  y  a  même  des  exemples  où  ces  douleurs  et  les  autres 
troubles  fonctionnels  ont  persisté,  bien  qu'on  eût  extirpé  les 
fibro-myomes  de  l'utérus  et  guéri  l'endométrite  par  un  trai- 
tement approprié. 

D'autre  part,  il  existe  d'assez  nombreuses  observations, 
où  des  corps  fibreux  de  l'utérus  ont  continué  à  se  déve- 
lopper jusqu'à  acquérir  un  volume  énorme,  devant  néces- 
siter une  hystérectomie  secondaire,  après  et  malgré  la  cas- 
tration tubo-ovarienne  complète. 

Récemment,  nous  avons  enlevé  un  fibro-myome  intersti- 
tiel du  corps  de  l'utérus,  qui  pesait  20  kilogrammes  et  rem- 
plissait le  bassin  dont  il  comprimait  ou  refoulait  tous  les 
organes  intra-abdominaux  ;  or,  deux  ans  auparavant,  un  de 
nos  collègues  avait  pratiqué  la  castration  ovarienne,  et,  à  ce 
moment,  le  fibro-myome  avait  à  peine  le  volume  du  poing  : 
l'observation  fut  même  publiée  comme  un  bel  exemple  de 


212  DIX-SEPTIÈME  LEÇON. 

guérison;  mais,  l'année  suivante,  la  tumeur  utérine  parais- 
sant prendre  un  certain  développement,  on  la  soumit  aux  pro- 
cédés de  l'électrolyse,  et,  de  nouveau,  on  enregistra  la  guéri- 
son,  comme  un  cas  favorable  à  cette  méthode.  Malgré  toutes 
ces  interventions,  le  fibro-myome  atteignit  assez  rapidement 
le  poids  et  le  volume  que  je  viens  de  dire,  refoulant  la  vessie 
jusqu'à  l'ombilic  et  obstruant  presque  entièrement  le  rectum. 
Eh  bien  !  cette  tumeur  était  rétro-péritonéale  et  parfaitement 
opérable  par  le  vagin,  quand  elle  avait  à  peine  le  volume  du 
poing:  à  ce  moment-là,  ses  rapports  avec  les  culs-de-sac 
péritonéaux  étaient  même  plus  favorables  à  la  voie  vaginale 
qu'à  la  voie  abdominale;  mais,  lorsque  nous  dûmes  procéder 
à  l'ablation  par  la  voie  abdominale,  nous  nous  trouvâmes  en 
présence  de  difficultés  dues  à  la  castration  tubo-ovarienne, 
qui  avait  été  pratiquée  antérieurement:  cette  première  opéra- 
tion avait  détruit  certains  rapports  anatomiques  qui  nous  ser- 
vent habituellement  de  guide  pour  aller  à  la  recherche  des 
ligaments  larges  et  pratiquer  le  pincement  des  vaisseaux  dont 
la  plus  grande  partie  arrive  à  la  tumeur  par  la  base  de  ces 
ligaments;  or,  cette  circonstance  est  particulièrement  défa- 
vorable quand  la  surface  d'implantation  pelvienne  est  assez 
étendue,  ce  qui  était  ici  le  cas.  Nous  eûmes  donc  quelque 
peine,  en  raison  de  la  suppression  de  ces  points  de  repère 
par  une  première  intervention,  à  reconnaître  exactement  le 
siège  des  ligaments  larges,  et  notre  opération  en  fut  allongée 
d'autant.  Il  eût  été,  à  mon  avis,  beaucoup  plus  simple  de 
pratiquer,  dès  la  première  fois,  une  hystérectomie  totale 
pour  éviter  toutes  ces  complications  et  récidives  opératoires. 

En  somme,  toutes  ces  considérations  établissent  bien  que 
l'ablation  de  l'utérus,  devenu  inutile  par  suite  de  la  double 
castration  tubo-ovarienne,  donne  des  résultats  beaucoup  plus 
complets,  sur  lesquels  il  n'y  a  pas  à  revenir  ;  et  le  fait  s'ex- 
plique, d'ailleurs,  pour  peu  qu'on  y  réfléchisse:  car  l'ablation 
simple  des  ovaires  et  des  trompes  ne  supprime  qu'un  petit 
nombre  des  vaisseaux  de  l'appareil  génital  interne,  et,  par 
suite,  n'aboutit  pas  nécessairement  à  la  suppression  des  au- 
tres manifestations  pathologiques  qui  peuvent  se  développer 
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dans  cet  appareil:  au  contraire,  il  n'y  a  plus  rien  à  craindre 
lorsque  l'utérus  est  enlevé  et  surtout  lorsque  l'hystérectomie, 
à  laquelle  convient  si  bien  la  voie  vaginale,  est  accompagnée 
de  la  double  castration  tubo-ovarienne. 

Tubercules  des  trompes.  —  En  ce  qui  concerne  ces  tumeurs, 
on  sait  que  les  tubercules  des  trompes  peuvent  être  primitifs 
ou  consécutifs  à  ceux  de  l'utérus  et  que,  souvent,  ils  sont 
compliqués  de  tubercules  des  ovaires  ou  même  des  liga- 
ments larges  ;  ils  peuvent  également  se  présenter  sous  deux 
formes,  suivant  qu'ils  sont  ou  non  suppurés  et  que  la  sup- 
puration est  limitée  au  point  de  départ  ou  qu'elle  a  déterminé 
des  abcès  intra-péritonéaux.  Il  est  évidemment  nécessaire 
que  le  chirurgien  qui  est  appelé  à  diagnostiquer  et  traiter 
ces  tubercules,  en  reconnaisse  les  diverses  variétés  ;  mais  il 
ne  faudrait  pas  croire  que,  pour  en  faire  le  diagnostic  précis, 
on  soit  nécessairement  obligé  d'ouvrir  largement  l'abdomen, 
lors  même  que  les  trompes  sont  encore  peu  volumineuses  et 
que  la  lésion  paraît  être  circonscrite. 

Le  clinicien  peut  déjà  les  soupçonner  d'après  l'état  géné- 
ral et  les  antécédents  personnels  ou  héréditaires,  aidés  des 
signes  locaux  qu'il  peut  constater  :  mais  s'il  reste  encore 
quelque  doute,  il  doit,  de  préférence,  faire  l'incision  explora- 
trice dont  nous  avons  parlé,  en  ouvrant  l'un  des  culs-de-sac 
péritonéaux  :  il  introduit  alors  le  doigt  dans  la  cavité  séreuse, 
suit  la  face  utérine  la  plus  rapprochée  de  la  tumeur,  explore 
celle-ci,  l'attire  au  besoin  et,  s'il  voit  qu'elle  est  malade,  il  la 
saisit  avec  des  pinces  et  l'excise  après  avoir  lié  et  réduit  le 
pédicule.  Si  les  deux  trompes  sont  prises  et  que  la  lésion  pa- 
raisse y  être  localisée,  il  peut  les  enlever  toutes  les  deux  par 
le  même  procédé;  mais  il  fera  bien  d'enlever  en  même  temps 
les  ovaires,  alors  même  qu'ils  lui  paraissent  sains  :  ils  ne  ser- 
vent à  rien  et  peuvent  s'infecter  secondairement.  Quant  à 
l'utérus,  on  peut  le  laisser  en  place,  s'il  est  absolument  in- 
demne, et  terminer  l'opération  en  fermant  complètement  ou 
drainant,  par  notre  procédé,  la  plaie  vaginu-péritonéale. 
Toutefois,  pour  peu  qu'on  ait  le  moindre  doute  sur  l'intégrité 
de  l'utérus  dont  la  muqueuse  a,  le  plus  souvent,  été  la  voie 
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de  transmission,  quand  le  mari  est  lui-même  tuberculeux,  il 
y  aura  tout  avantage,  pour  prévenir  la  récidive,  à  en  faire 
l'ablation  qui  n'ajoute  rien  à  la  gravité  de  l'opération. 

Dès  lors,  n'est-il  pas  évident  que  la  voie  vaginale  est  la 
voie  de  prédilection  pour  de  telles  interventions?  La  voie  ab- 
dominale ne  se  prête  pas  à  toutes  ces  hypothèses  et  est  loin 
d'offrir  de  telles  ressources. 

Cancers  des  trompes.  — -  Le  cancer  primitif  des  trompes 
est  rare  :  il  est  presque  toujours  compliqué  de  cancer  des 
ovaires,  et  d'ailleurs  il  suit  une  évolution  si  rapide  que,  le 
plus  souvent,  le  chirurgien  n'est  pas  appelé  assez  tôt  pour 
se  trouver  en  présence  d'une  lésion  circonscrite  et  pouvoir 
songer  à  la  voie  vaginale;  dans  ces  cas,  la  voie  abdominale 
s'impose  et  elle-même  n'offre  malheureusement  que  des 
avantages  bien  insuffisants,  quand  il  s'agit  de  tumeurs  réelle- 
ment malignes,  qui  sont  presque  toujours  volumineuses,  vas- 
culaires  et  adhérentes,  et  dont  l'ablation  est  ordinairement 
suivie  d'une  réaction  générale  grave.  Toutefois,  il  ne  faut  pas 
les  confondre  avec  les  tumeurs  simplement  végétantes  du 
péritoine  dont  nous  avons  été  le  premier  à  démontrer  la 
bénignité. 

III.  —  Tumeurs  des  ovaires. 

Les  affections  des  ovaires  qui  ont,  au  point  de  vue  qui 
nous  occupe,  le  plus  d'intérêt,  sont  les  déplacements,  les  in- 
flammations, les  kystes,  les  tubercules  et  les  cancers. 

Déplacements.  —  Toutes  les  fois  qu'un  ovaire  se  déplace 
et  se  rapproche  du  fond  de  l'un  des  culs-de-sac  péritonéaux, 
il  est  ordinairement  reconnaissable  à  sa  forme,  à  sou  volume, 
à  ses  rapports  et  au  siège  de  son  ligament  suspenseur.  Il  est 
rare  que  ce  déplacement  ne  donne  pas  lieu,  au  bout  d'un 
temps  plus  ou  moins  long,  à  des  névralgies  très  douloureuses 
et  à  des  désordres  nervosiques  variés,  sans  que  l'organe  soit 
pour  cela  enflammé  ou  atteint  de  toute  autre  lésion.  Aussi 
le  chirurgien  est-il  souvent  appelé  pour  l'enlever  et  l'opéra- 
tion est  surtout  indiquée  si  le  déplacement  est  unilatéral  : 
dans  ce  cas,  d'ailleurs,  rien  n'est  plus  facile  et  la  voie  vagi- 
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nale  doit  avoir  la  préférence.  Il  suffit  de  diriger  le  col  utérin 
du  côté  opposé,  d'ouvrir  le  cul-de-sac  péritonéal  correspon- 
dant à  l'ovaire  déplacé  et  d'exciser  cet  ovaire  mis  à  nu,  avec 
ou  sans  la  trompe,  après  avoir  pincé,  lié  et  réduit  le  pédicule  ; 
il  est  inutile  de  dire  qu'on  ne  proposera  pas  l'opération  pour 
un  ovaire  déplacé,  qui  ne  donnerait  lieu  à  aucun  trouble  patho- 
logique. 

En  revanche,  nous  ne  saurions  qualifier  la  conduite  d'un 
chirurgien  qui,  sous  prétexte  de  se  créer  une  voie  plus  large, 
irait  à  la  recherche  de  l'ovaire  par  la  voie  abdominale  et  ferait 
courir  des  risques  inutiles. 

Inflammations.  —  Lorsque  l'ovaire  occupe  sa  position  nor- 
male, il  est  rare  qu'il  soit  enflammé  sans  que  l'utérus  et  la 
trompe  l'aient  été  avant  lui  ;  toute  inflammation  simple  est 
habituellement  facile  à  diagnostiquer  etrelève,leplus  souvent, 
des  traitements  médicaux  ;  le  chirurgien  n'est  appelé  à  inter- 
venir que  si  la  métro-salpingo-ovarite  résiste  à  tous  les  autres 
traitements  et  surtout  s'accompagne  de  désordres  fonction- 
nels très  pénibles .  Mais  l'indication  opératoire  devient  né- 
cessaire lorsque  l'ovaire  est  suppuré  ou  qu'il  est  devenu  le 
siège  de  petits  kystes  hématiques  ou  même  séreux  :  il  n'est 
plus  bon  à  rien,  peut  devenir  le  point  de  départ  de  lésions 
plus  graves  et  il  vaut  mieux  l'enlever  dès  le  début. 

Le  plus  souvent,  il  n'est  pas  nécessaire  de  faire  l'incision 
exploratrice  pour  reconnaître  ces  lésions;  si  toutefois  le  chi- 
rurgien la  croit  utile,  il  devra  recourir  à  la  voie  vaginale  en 
pratiquant  la  section  des  culs-de-sac  péritonéaux,  comme 
nous  l'avons  indiqué  pour  les  trompes  :  l'index  suit  la  face  de 
l'utérus  jusqu'à  ce  qu'il  rencontre  l'organe  malade  et  peut 
alors  se  rendre  compte  de  l'état  et  de  l'étendue  de  la  lésion  ; 
si  la  tumeur  est  peu  adhérente,  facile  à  abaisser,  rien  de  plus 
simple  que  de  la  saisir,  l'attirer  et  l'extirper  par  le  procédé 
vaginal  que  nous  avons  décrit. 

Si,  au  contraire,  on  rencontre  trop  de  difficulté  pour  l'en- 
lever par  ce  procédé  et  si,  d'autre  part,  on  a  la  certitude  que 
l'utérus  et  l'ovaire  de  l'autre  côté  sont  absolument  indemnes, 
on  referme  la  plaie. 
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Toutefois,  cette  hypothèse  ne  se  rencontre  pas  fréquem- 
ment; le  plus  souvent,  les  deux  ovaires  sont  suppurés  en 
même  temps  et  l'utérus  lui-même  est  plus  ou  moins  gra- 
vement atteint  :  dans  ce  cas,  le  plus  simple  et  le  mieux  pour 
l'avenir  est  de  pratiquer,  séance  tenante,  l'ablation  de  tout 
l'appareil  utéro-ovarien. 

Kystes.  —  Dans  nombre  de  cas,  sous  l'influence  de  l'in- 
flammation, les  kystes  séreux  ou  sanguins  des  ovaires  se 
rompent  et  donnent  lieu  à  des  pelvi-péritonites  locales,  dont 
on  peut  aisément  reconnaître  l'existence,  en  dehors  de  toute 
incision  exploratrice. 

Souvent  alors  l'incision  des  culs-de-sac  vagino-périto- 
néaux  suffit  pour  vider  et  laver  le  péritoine,  s'assurer  que  le 
kyste  est  uniloculaire  et  finir  l'opération  en  suturant  les 
bords  du  kyste  à  la  plaie  vaginale  et  en  terminant  par  un 
drainage  qui  permet  de  faire  les  injections  antiseptiques  jus- 
qu'à complète  cicatrisation;  nous  avons  guéri  ainsi,  par  une 
intervention  aussi  simple  que  possible,  bon  nombre  de  ma- 
lades auxquelles  ce  procédé  a  épargné  une  laparotomie  par- 
faitement inutile  dans  ce  genre  de  lésions. 

Mais  si  les  deux  ovaires  sont  en  même  temps  kystiques  et 
que  l'utérus  soit  également  malade,  l'ablation  de  cet  organe 
donne  un  jour  nouveau  à  l'opérateur  et  lui  permet  d'extraire 
alors,  par  dissection,  les  kystes  ovariques,  séreux  ou  san- 
guins, suppurés  ou  végétants,  rompus  ou  non,  et  cela  sans 
chance  ultérieure  de  récidive,  grâce  à  notre  procédé  de  drai- 
nage et  aux  injections  autiseptiques  consécutives. 

C'est  ainsi  que  nous  avons  pu  extraire  par  cette  méthode 
un  certain  nombre  de  kystes  qui  contenaient  2  ou  3  litres 
de  liquide  et  dont  la  poche,  plus  ou  moins  ramollie  et  fria- 
ble, était  adhérente  à  la  plupart  des  organes  pelviens  ;  nos 
divers  modèles  de  pinces  nous  permettaient  de  saisir,  d'atti- 
rer et  de  morceler  progressivement  les  diverses  portions  de 
la  tumeur,  plus  facilement  peut-être  que  si  nous  avions  ou- 
vert la  cavité  abdominale.  On  conçoit,  d'ailleurs,  qu'une  telle 
opération  ait  plus  d'avantages,  tout  en  faisant  courir  moins 
de  risques,  puisqu'elle  permet  de  surveiller  et  de  favoriser 
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sans  danger  l'élimination  des  débris  de  la  poche  restée  ad- 
hérente jusqu'à  la  cicatrisation  définitive. 

A  ceux  qui  objecteraient  que  les  manœuvres  opératoires 
se  faisant  par  une  voie  moins  grande  exigent  une  main 
plus  délicate  et  une  somme  de  connaissances  un  peu  plus 
grande,  nous  répondrions  que  les  chirurgiens  qui  entre- 
prennent ces  sortes  d'opérations  doivent  avoir  les  qualités 
nécessaires,  sous  peiue  de  se  limiter  aux  petites  interventions 
chirurgicales. 

Sans  plus  nous  attarder  sur  ce  point,  ajoutons  que  ce  que 
nous  avons  déjà  dit  pour  les  cancers  et  les  tubercules  des 
trompes  s'applique  exactement  aux  lésions  de  même  ordre 
qui  peuvent  se  développer  dans  les  ovaires. 

IV.  —  Tumeurs  des  ligaments  larges. 

Les  petites  tumeurs  des  ligaments  larges,  dont  nous  avons 
à  parler  ici,  sont  surtout  des  abcès,  des  kystes,  des  tuber- 
cules, et  plus  rarement  des  sarcomes  et  des  lipomes.  En  gé- 
néral, rien  n'est  plus  facile  que  de  diagnostiquer  la  présence 
et  le  siège  de  ces  tumeurs,  qui  sont  en  contact  presque  direct 
avec  le  vagin,  ordinairement  bien  circonscrites  et  parfois  sail- 
lantes dans  les  culs-de-sac  latéraux. 

Abcès.  —  Quand  il  s'agit  d'abcès,  alors  même  qu'ils  se 
seraient  développés  au  centre  d'un  phlegmon  ou  d'un  foyer 
de  pelvi-péritonite,  le  procédé  opératoire  par  la  voie  vagi- 
nale a  été  de  tout  temps  le  procédé  classique.  Jamais  les 
chirurgiens  n'ont  hésité  à  ouvrir  par  le  vagin  ces  collec- 
tions purulentes,  qui  se  développent  dans  les  ligaments 
larges  et  tendent  naturellement  à  s'ouvrir  à  la  partie  infé- 
rieure de  ces  ligaments.  Quelques-uns  reculaient  pourtant 
autrefois  devant  la  dilatation  des  artères  de  la  région  qu'ils 
avaient  souvent  le  plus  grand  mal  à  reconnaître,  soit  pour 
les  éviter,  soit  pour  les  saisir  et  les  lier  ou  les  cautériser. 
Notre  méthode  du  pincement  a  fait  disparaître  cette  diffi- 
culté, en  assurant  une  hémostase  certaine.  Ajoutez  à  cela  le 
drainage  avec  un  tube  en  canons  du  fusil  fixé  par  un  fil  au 
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col  de  l'utérus,  et  les  pansements  et  lavages  antiseptiques, 
et  vous  comprendrez  comment  on  peut  aujourd'hui  opérer 
sans  aucun  risque  et  guérir  assez  rapidement  ces  tumeurs 
des  ligaments  larges. 

Toutefois,  il  n'est  pas  rare  de  voir  un  autre  abcès  se  dé- 
velopper du  côté  opposé  à  celui  que  l'on  a  déjà  guéri,  et  ces 
poussées  suppuratives  bilatérales  peuvent  s'accompagner 
d'un  état  fébrile  et  même  infectieux,  sans  qu'il  soit  facile  de 
prévoir  et  de  déterminer  la  cause  de  cette  complication.  Dans 
ces  cas,  l'ouverture  simple  de  l'autre  ligament  suppuré  ne 
suffit  pas  toujours  à  enrayer  la  marche  inquiétante  de  ces 
accidents  locaux  et  généraux;  c'est  alors  que  l'hystérectomie 
vaginale  totale  fait  merveille. 

L'ablation  de  l'utérus,  qu'on  trouve  parfois  baigné,  ramolli 
et  même  en  partie  détruit  au  milieu  de  ces  foyers  de  suppu- 
ration, est  rapidement  suivie  d'une  amélioration  complète  ;  le 
calme  renaît  comme  par  enchantement,  la  fièvre  tombe, 
l'appétit,  les  forces  et  la  gaieté  reviennent  avec  une  étonnante 
rapidité.  Nous  avons,  par  cette  méthode,  guéri  des  malades, 
même  âgées,  qui,  par  toute  autre  intervention,  n'auraient  pu 
être  qu'améliorées  et  auraient  probablement  succombé  avant 
que  le  pus  ait  eu  le  temps  de  se  faire  jour  spontanément  dans 
un  des  organes  du  voisinage. 

Kystes.  —  Les  kystes  séreux  ou  sanguins,  qui  se  dévelop- 
pent dans  l'intérieur  des  ligaments  larges,  ont  reçu  le  nom 
de  kystes  para-ovariens.  La  plupart  d'entre  eux  contiennent 
un  liquide  séreux  et  clair  comme  de  l'eau  de  roche  ;  mais, 
sous  l'influence  de  poussées  inflammatoires,  ils  peuvent  de- 
venir hématiques  ou  purulents.  Enfin,  ces  kystes  peuvent 
être  multiloculaires  ou  aréolaires,  ainsi  que  nous  en  avons 
cité  de  nombreux  exemples. 

Or,  il  suffit  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  les  observations 
publiées  dans  la  science  pour  voir  que  les  chirurgiens  atten- 
dent le  plus  souvent,  pour  aborder  ces  tumeurs,  qu'elles 
soient  volumineuses;  ils  les  opèrent  alors  par  la  voie  abdo- 
minale, suivant  des  méthodes  que  nous  avons  préconisées 
pour  ces  cas  :  tantôt  ils  peuvent  les  énucléer  et  les  extirper 
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complètement,  s'il  n'y  a  pas  trop  d'inflammation  ou  d'adhé- 
rences; tantôt  ils  ne  peuvent  qu'en  réséquer  une  partie  et 
suturent  le  reste  au  bord  inférieur  de  la  plaie  hypogastrique, 
suivant  la  méthode  de  suppuration  qne  nous  avons  imaginée 
pour  le  traitement  des  kystes  uniloculaires  adhérents,  dont 
on  ne  pouvait  enlever  qu'une  portion  sans  danger.  Mais,  en 
réalité,  une  telle  ligne  de  conduite  nous  paraît  vicieuse.  Ne 
serait-il  pas  plus  simple  d'opérer  ces  tumeurs  par  la  voie  va- 
ginale dès  qu'elles  sont  reconnues,  et  alors  qu'elles  sont  en- 
core petites,  plutôt  que  d'attendre  leur  développement  et 
celui  de  leurs  adhérences  pour  les  opérer  par  la  voie  ab- 
dominale? Rien  n'est,  en  effet,  plus  facile  que  d'aborder 
ces  petites  tumeurs  par  le  vagin,  alors  même  qu'elles  seraient 
situées  à  la  partie  supérieure  des  ligaments  larges.  Il  suffit, 
comme  dans  le  procédé  que  nous  avons  indiqué  pour  les 
petites  tumeurs  et  suppurations  des  trompes,  de  disséquer 
circulairement  le  col  de  l'utérus  et  d'inciser  les  ligaments 
larges  sans  ouvrir  le  péritoine. 

Grâce  à  nos  pinces  hémostatiques,  l'opération  peut  être 
faite  sans  danger,  et  le  champ  opératoire  est  suffisamment 
ouvert  par  l'application  de  nos  rétracteurs  vaginaux.  On  peut 
ainsi  aborder,  sans  aucun  risque,  la  partie  inférieure  du  kyste, 
l'inciser,  le  vider  et  placer  dans  sa  cavité  un  tube  à  drainage, 
qu'on  fixe  comme  toujours  au  col  utérin.  C'est  par  cette  voie 
qu'on  fait  les  injections  antiseptiques,  qui  produisent  la  cica- 
trisation et  le  retrait  de  la  poche. 

Tubercules.  —  Quand  il  s'agira  d'un  foyer  tuberculeux 
arrivé  à  la  période  de  suppuration,  on  devra  recourir  au  même 
procédé  ,  mais  en  prenant  la  précaution  de  pratiquer  un 
raclage  et  un  grattage  en  règle  de  toutes  les  parties  sus- 
pectes. On  agira  de  même  pour  l'autre  côté  si  un  foyer  tu- 
berculeux nouveau  se  développe  dans  l'autre  ligament,  ce 
qu'on  observe  quelquefois. 

Mais  si  le  chirurgien  n'est  appelé  qu'au  moment  où  les 
lésions  tuberculeuses  se  sont  propagées  aux  annexes  et  au 
péritoine  voisin,  il  n'y  a  vraiment  pas  d'autre  ressource  que 
de  faire  Y  extirpation  totale  de  l'appareil  génital  interne,  en 
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prenant  soin  (L'enlever  tout  ce  qui  paraît  malade  :  c'est  la  seule 
chance  qu'on  ait  d'empêcher  la  récidive. 

Au  lieu  de  suivre  cette  voie  si  simple,  nous  avons  vu  quel- 
ques-uns de  nos  collègues  préférer  la  voie  abdominale  pour 
extirper  les  annexes  qu'ils  supposaient  être  le  point  de  dé- 
part de  la  tuberculose.  Ils  croyaient,  en  effet,  comme  pour 
les  kystes,  qu'après  s'être  frayé  un  large  chemin  opératoire, 
il  leur  serait  plus  facile  d'ouvrir  et  de  racler  ces  foyers  tu- 
berculeux. Malheureusement,  les  faits  ont  justifié  notre  con- 
duite, puisque  la  voie  abdominale,  dans  ces  cas,  a  fait  ulté- 
rieurement des  victimes  que  la  voie  vaginale  avait  une 
première  fois  sauvées. 

Nous  avons  vu  des  malades  auxquelles  nous  avions  enlevé 
et  raclé,  par  le  vagin,  des  foyers  tuberculeux  du  ligament 
large  ;  elles  avaient  bientôt  repris  leurs  forces  en  même  temps 
qu'elles  voyaient  disparaître  leurs  douleurs.  Or,  quelques 
années  plus  tard,  une  nouvelle  poussée  tuberculeuse  se  fai- 
sait de  l'autre  côté;  d'autres  chirurgiens  les  opéraient  par 
l'abdomen,  et  elles  ne  tardaient  pas  à  succomber  après  ce 
second  mode  d'intervention,  alors  qu'une  première  opération 
par  le  vagin  les  avait  antérieurement  guéries. 

Fibromes,  lipomes,  sarcomes.  —  Les  fibromes  et  lipomes, 
comme  les  kystes  simples,  peuvent  être  facilement  reconnus 
et  extirpés  par  la  voie  vaginale,  mais  à  la  condition  d'être 
encore  de  petites  tumeurs.  Quant  aux  grandes,  elles  sont 
avant  tout  passibles  de  la  voie  abdominale.  Enfin,  c'est  à 
cette  dernière  voie  que  nous  conseillons  encore  de  recourir 
pour  les  sarcomes  qui  prennent  une  extension  rapide  et  se 
développent  du  côté  de  la  partie  supérieure  du  bassin. 

V.  —  Péritoine. 

Nous  n'insisterons  pas  longuement  sur  le  diagnostic  et  le 
traitement  des  tumeurs  qui  peuvent  se  développer  dans  le 
péritoine  pelvien. 

Sans  doute,  on  peut  y  rencontrer,  comme  dans  tout  le 
reste  du  péritoine,  des  pelvi-péritonites  primitives  ,  mais  elles 
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sont  beaucoup  plus  rares  que  les  pelvi-péritonites  consé- 
cutives aux  mélro-salpingo-ovarites.  Sous  l'influence  de  ces 
inflammations,  la  séreuse  se  vascularise,  s'épaissit  et  con- 
tracte avec  l'utérus  et  ses  annexes  des  adhérences  qu'il  est 
habituellement  facile  de  reconnaître  par  le  toucher  vaginal, 
à  leur  sensibilité  auormale,  à  leur  consistance  et  à  la  fixité 
qu'elles  impriment  aux  organes  voisins.  Ces  adhérences  sont 
parfois  tellement  fâcheuses  qu'elles  déterminent  des  névral- 
gies utéro-ovariennes  intolérables.  Suivant  quelques  auteurs, 
Bernutz  et  Goupil  en  particulier,  elles  peuvent  même  de- 
venir le  point  de  départ  de  fluxions  hémorrhagiques  et  par 
suite  d'hématocèles. 

Or,  autant  les  chirurgiens,  nos  maîtres,  qui  diagnosti- 
quaient d'ailleurs  facilement  les  pelvi-péritonites  séreuses, 
sanguines  ou  purulentes,  hésitaient  à  donner  issue  aux  li- 
quides contenus  dans  ces  poches  péritonitiques  enkystées, 
parce  qu'ils  redoutaient  surtout  les  hémorrhagies  et  la  septi- 
cémie, autant  nous  avons  mis  de  zèle  h  en  conseiller  l'ouver- 
ture aussi  prompte  et  aussi  large  que  possible,  n'ayant  plus 
rien  à  craindre  de  l'hémorrhagie,  avec  nos  pinces,  ni  de  la 
septicémie,  avec  les  pansements  modernes. 

Rien  n'est  aujourd'hui  plus  facile,  le  vagin  étant  bien  lavé 
et  rétracté,  que  de  disséquer  circulairement  le  col  de  l'utérus, 
d'ouvrir  le  péritoine  au  niveau  de  la  tumeur  et  de  donner 
issue  au  liquide  ;  puis  ou  établit  le  drainage  de  la  cavité  avec 
un  tube  en  canons  de  fusil,  qui  sert  aux  injections  antisep- 
tiques, et  que  l'on  maintient  en  place  pendant  un  temps  qui 
varie  nécessairement,  selon  qu'il  s'agit  d'une  poche  à  liquide 
séreux,  sanguin  ou  purulent. 

Si  la  pelvi-péritonite  est  primitive,  la  guérison  ainsi 
obtenue  est  rapide.  Il  en  est  de  même  encore  si  l'épanche- 
ment  est  consécutif  à  une  grossesse  tubaire  ou  à  la  rupture 
d'un  kyste  sanguin  uniloculaire  de  l'ovaire.  Mais  si  l'inflam- 
mation péritonéale provient  d'une  métro-salpingo-ovarite  sup- 
purée,  la  guérison  pourra  se  faire  longtemps  attendre,  alors 
même  que  le  pus  ne  se  serait  pas  encore  fait  jour  dans  l'une 
des  cavités  avoisiuantes.  Aussi  faut-il,  en  pareil  cas,  le  péri- 
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toine  étant  ouvert,  explorer  avec  soin  l'état  de  l'utérus,  des 
trompes  et  des  ovaires.  Si  l'on  constate  alors  que  ces  organes 
sont  assez  profondément  altérés  pour  être  devenus  impro- 
pres à  la  reproduction,  le  mieux  sera  de  les  extraire  en  tota- 
lité, afin  de  mettre  la  malade  à  l'abri  d'une  récidive  qui 
pourrait  être  fatale,  et  c'est  toujours  la  voie  vaginale  qui, 
dans  ces  cas,  est  la  seule  praticable  avec  succès. 

Nous  en  avions  encore  la  preuve  l'autre  jour  à  l'hôpital. 
Le  samedi  3  mai,  nous  étions  appelés  à  opérer  une  jeune 
actrice,  tourmentée  depuis  deux  ans  par  des  poussées  inflam- 
matoires métro-péritonéalesavec  vomissements,  tympanisme, 
diarrhée  purulente,  etc.  Ces  renseignements  cliniques  et 
l'examen  direct  de  la  région  nous  donnaient  l'impression 
d'abcès  péri-utérins  entourés  de  fausses  membranes  épaisses 
dans  tout  le  petit  bassin.  Le  col  de  l'utérus  était  sain,  mais  le 
corps  était  entièrement  immobilisé  dans  une  véritable  sphère 
de  tissus  morbides,  épais  et  résistants,  qui  donnaient  au 
doigt  la  sensation  de  corps  fibreux  ayant  envahi  et  englobé 
tous  les  organes  pelviens. 

En  présence  de  telles  lésions,  lalaparotomie  ne  pouvait  ren- 
dre aucun  service  ;  elle  ne  nous  aurait  certainement  pas  permis 
depratiquer  sans  danger  l'ouverture,  le  grattage  et  l'ablation 
complète  de  ces  foyers  purulents,  de  ces  fausses  membranes 
épaisses  et  adhérentes,  en  présence  desquelles  nous  nous  som- 
mes trouvé.  L'hyslérectomie  seule,  telle  que  nous  l'avons  pra- 
tiquée par  la  voie  vaginale,  pouvait,  en  ouvrant  largement 
la  voie  à  l'élimination  de  ces  produits  inflammatoires  et  en 
enlevant  la  cause  qui  les  produisait,  permettre  d'enrayer  l'évo- 
lution de  ces  accidents,  d'obtenir  la  résolution  ultérieure  de 
tous  ces  reliquats  purulents  et  pseudo-membraneux. 

L'ablation  de  l'utérus  et  de  ses  annexes  entièrement  en- 
vahis par  le  mal,  nous  permit,  séance  tenante,  de  vider  la 
plupart  de  ces  abcès  et  d'extirper  une  grande  partie  des 
adhérences,  en  un  mot  de  faire  le  nettoyage  du  champ  opé- 
ratoire ;  le  drainage  et  les  lavages  antiseptiques  ont  complété 
notre  intervention,  et  la  malade,  promptement  rétablie,  se 
trouve  désormais  à  l'abri  des  récidives. 
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Si  la  laparotomie  d'emblée  nous  avait  mis  en  présence  de 
tels  désordres,  nous  ne  voyons  pas  trop  par  quels  procédés 
elle  eût  pu  obtenir  les  résultats  surprenants  que  nous  a  donnés 
l'hy stéréotomie  vaginale. 

Dans  les  cas  de  tuberculose  du  péritoine  pelvien,  non 
encore  suppurée  et  localisée  aux  culs-de-sac,  on  peut  se 
contenter  d'ouvrir  la  séreuse  et  d'obtenir  d'importantes 
améliorations  à  l'aide  des  injections  antiseptiques.  Mais  si  les 
tubercules  sont  suppurés  et  qu'ils  soient  surtout  consécutifs 
à  d'autres  lésions  tuberculeuses  de  l'utérus  et  de  ses  annexes, 
c'est  encore  l'hystérectomie  vaginale  totale  qui  permettra  le 
mieux  de  faire  disparaître  les  souffrances,  les  désordres  de 
voisinage,  l'état  fébrile  même,  qui  mettent  la  vie  en  danger, 
et  de  couper  court  aux  menaces  d'une  tuberculose  locale 
grave  et  fatalement  envahissante. 

De  même  pour  les  tumeurs  végétantes  limitées  au  péri- 
toine pelvien.  L'ouverture  de  la  séreuse  par  les  culs-de-sac 
permettra  de  les  reconnaître  et  d'en  apprécier  l'étendue.  Si 
elles  ont  envahi  la  surface  del'utérus  et  ses  annexes,  etcomme 
englobé  dans  leur  développement  tout  ou  la  plus  grande 
partie  de  l'appareil  génital  interne,  il  faudra  sans  hésiter 
pratiquer,  séance  tenante,  l'ablation  totale  de  ces  organes 
par  la  voie  vaginale.  Si,  au  contraire,  on  ne  trouve  qu'une 
petite  tumeur  de  même  nature  sur  l'un  ou  l'autre  de  ces 
organes,  on  se  contentera  de  l'extirper  en  respectant  le  reste 
de  l'appareil  utéro-ovarien.  Nous  avons,  en  effet,  démontré 
que  ces  tumeurs,  bien  qu'elles  s'accompagnent  d'une  pro- 
duction d'ascite  considérable,  sont  habituellement  bénignes 
et  n'exposent  pas  à  la  récidive  après  leur  ablation. 

VI.  —  Organes  du  voisinage. 

A  côté  des  tumeurs  que  nous  venons  d'examiner  rapi- 
dement dans  leur  ensemble,  et  qui  prennent  naissance  dans 
l'appareil  génital  interne  et  ses  annexes,  on  rencontre  quel- 
quefois de  petites  tumeurs  qui  se  sont  développées  dans  la 
paroi  antérieure  du  rectum  ou  la  paroi  postérieure  de  la 
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vessie.  Ces  petites  tumeurs  sont  le  plus  souvent  kystiques  et 
peuvent  être  facilement  confondues  avec  celles  que  nous 
venons  de  décrire.  Comme  celles-ci,  d'ailleurs,  elles  peuvent 
être  avantageusement  abordées  par  la  voie  vaginale. 

Dernièrement,  après  avoir  ouvert  le  cul-de-sac  postérieur 
du  péritoine,  pour  savoir  quel  était  le  siège  exact  d'un  kyste 
gros  comme  une  orange,  accolé  et  adhérent  à  la  face  posté- 
rieure de  l'utérus,  nous  reconnûmes,  avec  l'extrémité  du 
doigt,  que  ce  kyste  avait  pris  naissance  dans  la  paroi  anté- 
rieure du  rectum,  dont  il  refoulait  la  tunique  péritonéale; 
comme  il  était  uuiloculaire,  nous  prîmes  le  parti,  après 
l'avoir  vidé,  de  le  traverser  avec  un  tube  à  drainage  dont 
l'une  des  extrémités  fut  passée  à  travers  la  cloison  recto- 
vaginale  et  le  périnée  et  l'autre  sortait  au  dehors  parle  vagin: 
la  plaie  péritonéale  fut  ensuite  fermée  à  l'aide  de  points  de 
suture  métalliques,  à  anses  séparées,  qui  furent  retirés  après 
quelques  jours  ;  le  drain  fut  laissé  en  place  et  permit  de  faire 
des  injections  antiseptiques  jusqu'à  la  rétraction  complète  de 
la  poche,  qui  se  fit,  d'ailleurs,  assez  rapidement. 

Voici  donc  un  nouveau  cas,  où  les  partisans  de  la, voie 
abdominale  eussent  été,  il  me  semble,  embarrassés  pour  le 
diagnostic  et  le  traitement  par  cette  voie:  ils  n'eussent  pu 
énucléer  entièrement  le  kyste  adhérent  et  enkysté  lui-même, 
pour  ainsi  dire,  dans  la  paroi  rectale,  et  ce  n'était  certes  pas 
une  occasion  favorable  pour  recourir  à  la  méthode  de  sup- 
puration par  l'hypogaslre. 

C'est  également  à  notre  méthode  vaginale,  que  notre 
habile  collègue,  Segond,  a  dû  de  découvrir,  en  avant  de 
l'utérus,  le  kyste  séreux  du  bas-fond  de  la  vessie  dont  il  a 
présenté  l'intéressante  observation  au  dernier  Congrès  de 
chirurgie.  Par  conséquent,  même  pour  ces  tumeurs,  qui 
sont  plus  rapprochées  de  l'hypogastre  que  les  précédentes, 
il  nous  semble  démontré  que  leur  diagnostic  et  leur  traite- 
ment ne  sauraient  se  faire  aussi  tôt  et  aussi  bien  par  la 
voie  abdominale  que  par  la  voie  vaginale  que  nous  préco- 
nisons, et  dont  nous  venons  d'énumérer  les  principales  indi- 
cations. 
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CHAPITRE  IElt 


PLAIES  —  CONTUSIONS  —  CICATRICES 

Ce  chapitre  renferme  les  observations  qui  peuvent  être 
réparties  de  la  façon  suivante  : 

1°  Plaies  par  instruments  tranchants   16 

2°     —              —          piquants   2 

3°  Contusions   29 

4°  Plaies  contuses   53 

5°     —    par  arrachement   1 

6°     —   par  morsures   4 

7°     —    par  armes  à  feu   9 

8°  Pathologie  des  cicatrices   2 

Total   116 


Comme  dans  les  tomes  précédents,  nous  renvoyons  aux 
maladies  de  ces  organes  les  observations  de  traumatismes 
ayant  amené  des  complications  du  côté  d'organes  impor- 
tants, tels  que  les  grandes  articulations  ou  le  système  ner- 
veux :  cerveau  et  moelle. 

Les  observations  des  maladies  des  cicatrices,  quoique  peu 
nombreuses  ces  deux  années-ci,  sont  placées  dans  un  para- 
graphe spécial. 

§  I.    —   PLAIES    PAR   INSTRUMENTS  TRANCHANTS. 

16  observations. 

Les  agents  vulnérants  ont  été  :  des  couteaux,  des  tran- 
chets,  des  éclats  de  verre,  des  scies,  des  rasoirs.  Les  régions 
intéressées  ont  été  :  le  cuir  chevelu  et  la  face  5  fois,  le  thorax 
4  fois,  le  membre  supérieur  6  fois  et  la  jambe  1  fois. 
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Parmi  ces  observations,  la  première  relate  le  fait  d'un 
lessé  frappé  d'éclats  de  verre  sur  la  partie  supérieure  de  la 
)sse  temporale  :  les  deux  petites  plaies  qui  en  résultent 
essemblent  à  des  coups  d'ongles  :  l'une  est -cependant  com- 
liquée  de  l'ouverture  d'une  artère  temporale  superficielle; 
'où  une  hémorrhagie  grave,  que  l'application  d'une  pince 
uivie  de  la  filo-pressure  arrête  de  suite. 

Des  4  plaies  du  thorax,  2  n'étaient  pas  pénétrantes,  mais  il 
l'en  était  pas  de  même  des  2  autres.  La  première  de  celles- 
i  s'est  comportée  comme  une  plaie  superficielle,  à  part  un 
teu  d'emphysème  sous-cutané,  tandis  que  la  seconde  a  pré- 
enté un  hémo-thorax  ayant  tendance  à  se  reproduire,  car  il 
l'a  pas  fallu  moins  de  3  ponctions  pour  le  guérir  :  elles  ont 
lonné,  la  première,  1  litre  de  sang,  la  seconde,  600  grammes 
st  la  dernière  500  grammes.  Un  mois  a  suffi  cependant  pour 
tmener  la  guérison  de  ces  graves  traumalismes  dus  à  2  coups 
le  tranchets  que  s'était  porté  le  blessé  dans  un  but  de  suicide. 

La  plaie  du  pli  du  coude  par  rasoir  est  également  due  à 
ine  tentative  de  suicide  dans  un  bain.  L'hémorrhagie  s'ar- 
êta  d'elle-même  alors  que  le  blessé  était  en  état  syncopal, 
îxsangue.  A  son  entrée  on  constata  une  plaie  incomplète  de 
a  veine  médiane  céphalique,  qui  fut  suturée  avec  un  catgut 
in;  la  plaie  cutanée  fut  également  réunie  et  la  guérison  sur- 
ent sans  encombre. 

Le  malade  de  l'observation  XII  avait  une  section  complète 
le  la  radiale  au  poignet  ;  nous  liâmes  les  deux  bouts  dans  la 
plaie,  suivant  le  précepte  que  nous  avons  toujours  posé,  et  il 
ne  se  fit  aucune  hémorrhagie  secondaire.  Fort  heureuse- 
ment ici  il  n'y  avait  aucune  section  de  tendon,  à  l'inverse  de 
ce  qui  arrive  si  souvent  en  pareil  cas  et  qui  nécessite  alors 
□ne  suture  habilement  faite. 

A.  —  Cuir  chevelu  et  face. 

Obs.  I.  —  Plaie  du  cuir  chevelu  et  du  front.  Hémorrhagie  considé- 
rable far  la  temporale.  Guérison.  —  Avril  (Auguste),  vingt-quatre 
ans,  garçon  marchand  de  vin,  entre  le  1er  août  1887,  salle  Nélaton, 
n°  19.  Hier  au  soir,  est  frappé  à  la  tête  par  un  éclat  de  verre  :  hémor- 
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rhagie  considérable,  est  apporté  dans  un  état  syncopal.  Après  avoir 
débarrassé  la  tête  des  linges  et  des  caillots  qui  l'entourent,  on  ne 
trouve  que  deux  plaies,  ressemblant  à  des  coups  d'ongles.  La  plaie 
qui  donne  lieu  à  l'hémorrbagie  mesure  h  peine  1  centimètre  de  lon- 
gueur :  elle  est  située  à  la  partie  supérieure  de  la  fosse  temporale  du 
côté  gauche.  —  Après  avoir  rasé  les  parties  avoisinantes  et  débarrassé 
la  plaie  des  caillots  qui  l'obturent,  on  voit  un  jet  artériel  qui  part  de 
la  lèvre  inférieure  de  la  plaie.  On  débride  légèrement  cette  plaie 
pour  reconnaître  plus  facilement  la  temporale  superficielle  ;  une  pince 
hémostatique  placée  sur  l'entière  épaisseur  du  cuir  chevelu  arrête  le 
sang  :  suture  comprenant  le  vaisseau.  Compression  pendant  quel- 
ques instants;  puis  collodion  iodoformé.  Potion  stimulante. 
Guérison  rapide. 

Obs.  II.  —  Plaie  de  tête  par  instrument  tranchant.  Réunion  immé- 
diate. —  Dianoux  (Jean),  seize  ans,  boucher,  15  décembre  1886 
(externe).  Coup  de  couteau  sur  la  tête  dans  une  discussion.  Hémor- 
rhagie  assez  abondante,  arrêtée  par  le  malade  à  l'aide  d'une  forte 
compression  avec  un  mouchoir  :  vient  aussitôt  à  l'hôpital. 

A  son  entrée.  —  Sur  la  région  fronto-pariétale  droite  une  plaie 
verticale,  régulière,  de  4  centimètres  de  longueur,  peu  profonde. 
L'hémorrhagie  est  arrêtée. 

Nous  rasons  soigneusement  le  pourtour,  puis,  après  lavage  de  la 
plaie  avec  l'eau  phéniquée  forte,  bandelettes  de  tarlatane  collodion- 
nées. 

Il  revient  nous  voir  au  bout  de  six  jours  :  les  bandelettes  enlevées, 
nous  voyons  que  la  plaie  est  complètement  réunie  et  qu'il  ne  s'est 
pas  écoulé  de  pus.  —  Pansement  au  diachylon.  —  Guérison. 

Obs.  III.  — Plaie  du  cuir  chevelu  par  coups  de  couteau.  Guérison.  — 
Bardot  (Anne),  âgée  de  quarante-cinq  ans,  couturière,  entre  le  2  dé- 
cembre 1888,  salle  Denonvilliers,  n°  9.  Dans  une  rixe  a  reçu  hier 
des  coups  de  couteau  :  pansement  chez  un  pharmacien.  Ce  matin 
nettoyage  complet  de  la  tête  :  sur  la  partie  médiane  de  la  tête 
est  une  incision  de  2  centimètres  de  longueur  et  sur  la  région 
temporale  gauche  une  incision  de  3  centimètres.  —  Suture  au  crin 
de  Florence.  —  Guérison  en  quelques  jours. 

Obs.  IV.  —  Plaies  multiples  par  instrument  tranchant.  Guérison 
sans  complications.  —  Lepigeon  (Marie),  vingt-sept  ans,  brunisseuse, 
entre  le  30  octobre  1887,  salle  Denonvilliers,  n°  24.  Elle  a  reçu  ce 
malin  à  7  heures  des  coups  de  couteau  qui  ont  déterminé  les  lésions 
suivantes  : 

1°  Au  niveau  de  la  queue  du  sourcil,  plaie  verticale  de  la  largeur  de 
la  lame.  Le  couteau  a  pénétré  obliquement  jusqu'au  niveau  du  pa- 
villon de  l'oreille  et  a  dû  être  retourné  dans  la  plaie.  Il  y  a  eu  une 
hémorrhagie  assez  abondante  et  la  peau  de  la  région  est  soulevée  par 
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un  épancheraient  sanguin  et  gazeux.  La  pression  fait  percevoir  une 
fine  crépitation  emphysémateuse  et  en  écartant  les  lèvres  de  la  plaie 
ou  fait  sortir  quelques  petits  caillots  et  de  l'air;  2°  dans  la  région 
mastoïdienne  droite,  une  plaie  de  la  dimension  d'une  pièce  de  2  francs 
n'intéressant  que  les  couches  superficielles  du  derme;  3°  quelques 
plaies  linéaires  superficielles  du  cuir  chevelu;  4°  une  perforation 
oblique  de  l'éminence  thénar  gauche  ;  S0  au  niveau  de  l'insertion 
inférieure  du  deltoïde  gauche,  la  lame  a  suivi  le  bord  postérieur  du 
muscle  jusqu'au  voisinage  de  l'omoplate.  11  y  a  un  épanchement  san- 
guin léger  autour  du  trajet.  Toutes  les  plaies  sont  soigneusement 
lavées  au  sublimé  :  les  superficielles  sont  oblitérées  avec  du  collodion 
iodoformé  ;  les  profondes  sont  pansées  à  la  gaze  iodoformée  et  à  la 
gaze  au  sublimé. 

A  novembre.  —  Les  plaies  du  cuir  chevelu  sont  réunies  lors  du 
premier  pansement. 

8.  —  La  plaie  de  l'éminence  thénar  et  celle  de  l'épaule  sont  réunies 
au  moment  du  deuxième  pansement. 

13.  La  dernière  plaie,  celle  de  la  région  temporale,  est  cicatrisée. 
Exeat. 

Obs.  V.  —  Plaies  du  cuir  chevelu  et  de  l'épaule  par  coups  de  couteau  : 
épanchement  sanguin.  Guérison.  — Rehm,  saltimbanque,  vingt-six  ans, 
entre  le  21  février  1887,  salle  Nélaton.  La  veille  au  soir,  dans  une 
rixe,  a  reçu  plusieurs  coups  de  couteau  :  trois  sur  l'épaule  gauche, 
deux  à  la  tête.  La  lame  n'a  pas  pénétré  profondément  quoique  les 
coups  aient  été  donnés  avec  violence  :  pas  de  perte  de  connaissance. 

A  son  entrée.  —  Hémorrhagie  légère  venant  surtout  des  plaies  de 
la  tête.  Suture  :  pansement  avec  de  la  gaze  iodoformée  maintenue 
par  de  la  ouate  collodionnée. 

Bosse  sanguine  du  cuir  chevelu  de  la  longueur  de  la  paume  de  la 
main,  petite  plaie  contuse  en  un  point  de  l'épanchement  sanguin. 
Par  la  pression,  on  évacue  autant  que  possible  le  liquide  de  la  poche, 
puis  on  pratique  le  massage. 

Au  troisième  jour,  disparition  de  toute  trace  de  bosse  sanguine. 

Le  malade  conserve  de  la  raideur  de  la  nuque,  une  douleur  vive  au 
niveau  des  plaies.  —  Massage  de  la  nuque. — Après  une  seule  séance 
prolongée,  les  mouvements  de  la  nuque  n'étaient  plus  douloureux. 

B.  —  Paroi  thoracique. 

Obs.  VI.  —  Coup  de  poignard  dans  la  région  costale  gauche.  Plaie 
non  pénétrante.  Guérison.  —  Gay,  cinquante-deux  ans,  fourreur,  entre 
le  8  avril  1887,  salle  Nélaton,  n°  10.  Dans  une  crise  de  dyspnée,  le 
malade  a  tenté  de  se  suicider.  De  la  main  droite,  il  s'est  porté  avec 
un  poignard  à  lame  quadrangulaire  plusieurs  coups  au  niveau  de  la 
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région  des  dernières  côtes  vraies,  dans  la  ligne  mamelonnaire. 

A  son  entrée.  —  Deux  petites  éraflures,  insignifiantes,  en  forme  de 
ligne  :  puis  cinq  petites  plaies,  linéaires,  toutes  dirigées  dans  le  sens 
transversal,  parallèles  entre  elles  et  comme  produites  par  un  scari- 
ficateur puissant  dont  les  lames  ne  seraient  pas  coupantes.  Ces  plaies, 
longues  de  8  à  10  millimètres,  sont  recouvertes  de  petits  caillots  sur- 
tout vers  leur  partie  moyenne.  Cette  partie  de  la  plaie  paraît  plus 
large  que  les  extrémités,  très  nettes  et  exactement  semblables.  Les 
plaies  ne  paraissent  pas  profondes.  A  part  une  certaine  stupeur,  le 
malade  est  en  assez  bon  état.  —  Pansement  à  la  gaze  iodoformée, 
après  lavage  antiseptique. — L'examen  de  la  poitrine  montre  l'exis- 
tence d'une  tuberculose  ancienne,  peu  avancée  toutefois. 

Guérison  rapide  des  plaies.  Exeat. 

Obs.  VII.  —  Plaie  non  pénétrante  de  poitrine  par  coups  de  couteaux. 
Guérison.  —  Frion,  dix-neuf  ans,  lutteur,  entre  le  21  février,  salle 
Nélaton.  Très  vigoureux,  porteur  d'un  hématome  professionnel  (lut- 
teur) de  l'oreille  gauche,  hématome  du  volume  d'une  amande,  que  le 
malade  avait  dû  faire  opérer  vers  le  10  février  à  cause  de  son  augmen- 
tation subite  et  de  la  douleur  déterminée  par  la  tension  du  liquide. 
Le  malade  ne  s'était  pas  présenté  de  nouveau;  quelques  jours  après 
l'opération,  l'hématome  avait  à  peu  près  disparu. 

2  février.  —  Dans  une  rixe,  il  a  reçu  trois  coups  de  couteau, 
ayant  le  dos  baissé,  la  tête  fléchie  en  avant.  On  constate  trois  plaies 
d'un  centimètre  d'étendue,  peu  profondes,  l'une  dans  la  région  de 
la  nuque,  la  seconde  entre  les  épaules  vers  le  milieu  de  la  région  sca- 
pulaire,  la  troisième  un  peu  en  dedans  de  l'angle  inférieur  de  l'omo- 
plate. —  Le  malade  a  été  apporté  sans  connaissance.  —  Suture  et 
pansement.  —  Réunion  par  première  intention.  Guérison  rapide. 

Obs.  "VIII.  —  Plaie  pénétrante  de  poitrine.  Guérison  sans  complica- 
tions. —  Lebreton  (Henri),  seize  ans,  garçon  boucher,  entre  le 
21  mai  1888,  salle  Nélaton,  n°  32.  Porte  au  cou  des  cicatrices  de  gan- 
glions suppures  et  a  encore  de  l'adénite  cervicale  strumeuse. 

21  mai.  —  A  la  suite  d'une  contrariété,  il  se  plonge  un  couteau  dans 
la  poitrine  :  est  apporté  à  l'hôpital,  en  proie  à  une  dyspnée  vive. 

Etat  actuel. —  La  plaie  siège  dans  le  cinquièmejespace,  un  peu  au- 
dessous  et  en  dehors  du  mamelon  gauche,  à  chaque  mouvement 
respiratoire  il  s'échappe  par  la  plaie  de  l'air  et  de  la  sérosité  spu- 
meuse. —  Pansement  occlusif  avec  la  ouate  antiseptique. 

Le  lendemain  matin,  le  malade  a  encore  un  peu  de  gêne  respira- 
toire. On  voit  au  pourtour  de  la  plaie  un  léger  emphysème  sous- 
cutané.  La  sonorité  thoracique  est  légèrement  exagérée  du  côté 
gauche  :  la  respiration  est  normale,  pas  d'épanchement  liquide  dans 
la  plèvre. 

24.  —  L'emphysème  sous-cutané  a  disparu.  Il  n'y  a  point  de  phé- 
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nomènes  thoraciques  stétoscopiques,  le  malade  se  sent  très  bien  ;  pas 
de  fièvre.  —  28.  Exeat. 

Obs.  IX.  —  Coups  de  couteau  dans  la  région  précordiale.  Hémo- 
thorax. —  3  thoracentèses.  Guérison.  —  Dumont  (Léon),  vingt-deux 
ans,  remouleur,  entre  le  12  mars  1888,  salle  Nélaton,  n°  38.  Très 
bonne  santé  habituelle.  A  8  heures  du  soir  se  porte,  dans  la  région 
précordiale,  trois  coups  de  tranchet  de  cordonnier.  A  9  heures  on 
le  transporte  à  l'hôpital.  L'hémorrhagie  a  dû  être  abondante,  car  ses 
vêtements  sont  couverts  de  sang.  L'hémostase  a  été  faite  par  un 
pharmacien  avec  de  l'amadou  et  un  bandage  de  corps.  —  Pâleur  :  re- 
froidissement des  extrémités  :  pouls  rapide,  filiforme,  à  peine  per- 
ceptible :  cornées  insensibles;  le  malade  se  plaint  d'étouffer  et  a  gardé 
sa  connaissance.  —  Deux  injections  sous-cutanées  d'éther  :  on  laisse 
le  pansement  en  place. 

13  mars.  —  Deux  des  plaies  siègent  au  niveau  du  quatrième  espace 
intercostal,  à  2  travers  de  doigt  du  sternum,  à  15  millimètres  l'une 
de  l'autre.  Elles  paraissent  profondes  et  ont  15  millimètres  de  lon- 
gueur. La  troisième,  plus  petite,  au  niveau  du  troisième  espace, 
semble  superficielle.  Le  blessé  ne  souffre  pas;  il  est  calme,  légè- 
rement oppressé  ;  pouls  assez  fort,  à  98  par  minute  ;  26  respirations. 

18.  — Insomnie,  gêne  respiratoire,  toux  :  matité  en  arrière,  matité 
dans  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  poitrine  :  pas  de  vibrations,  souffle. 

—  Ponction  :  issue  de  1  litre  de  sang. 

19.  —  Soulagement  :  les  plaies  sont  en  bonne  voie  de  guérison. 
22.  —  Nouvelle  ponction,  donnant  600  grammes  de  sang. 

1er  avril.  —  Bon  état  :  plaies  cicatrisées.  11  y  a  encore  du  souffle, 
de  la  matité,  des  signes  d'épanchement.  — Troisième  ponction,  issue 
de  500  grammes  de  liquide  brun,  contenant  des  caillots. 

10.  —  L'épanchement  à  disparu.  Il  y  a  encore  de  la  submatité 
dans  tout  le  côté  gauche  en  arrière  :  mais  on  entend  la  respiration 
dans  toute  la  hauteur  de  la  poitrine  :  pas  de  fièvre  :  l'état  général 
est  excellent. 

14.  —  Guérison.  Exeat. 

C.  —  Membre  supérieur. 

Obs.  X.  —  Plaie  veineuse  au  niveau  du  pli  du  coude  par  un  rasoir. 

—  Flagg  (Clément),  vingt-cinq  ans,  entre  le  5  décembre  1887,  salle 
Nélaton, n°  12.  Hier  soir  à 5  heures  1/2,  pour  se  suicider,  il  se  met  dans 
une  baignoire  et  à  l'aide  d'un  rasoir  il  se  fait  une  plaie  transversale 
au  niveau  du  pli  du  coude  sur  la  médiane  céphalique.  Le  lien  qu'il 
a  appliqué  sur  le  bras  est  d'abord  tellement  serré  que  le  sang  ne 
s'écoule  pas  :  il  se  relâche  et  il  se  produit  un  écoulement  sanguin 
assez  abondant.  Le  malade  perd  connaissance  vers  6  heures  1/4;  à 
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7  heures  le  garçon  de  bain  pénètre  dans  la  cabine  et  trouve  cet 
homme  dans  la  baignoire.  Faiblesse  considérable  :  on  apporte  le 
blessé  à  l'hôpital  à  9  heures  du  soir,  exsangue  :  l'hémorrhagie  s'est 
arrêtée.  Pansement  antiseptique. 

Etat  ce  matin.  —  Le  pansement  se  fait;  on  constate  au-dessus  du 
pli  du  coude  une  plaie  transversale,  régulière,  nette,  de  2  centimè- 
tres de  longueur;  cette  plaie  est  peu  profonde;  la  médiane  cépha- 
lique  est  sectionnée  très  incomplètement  et  ne  présente  qu'une  solu- 
tion de  continuité  antérieure.  —  Suture  de  la  veine  avec  catgut  fin, 
deux  points  de  suture  pour  la  plaie  superficielle.  Pansement  iodo- 
formé.  T.  M.  37°, 2.  T.  S.  37°, 2.  Le  malade  n'éprouve  aucune  douleur. 

14  décembre.  —  La  cicatrisation  est  presque  complète  :  les  sutures 
ont  été  enlevées  le  9. 

Obs.  XI.  —  Plaie  de  l'avant-bras  par  morceau  de  verre.  Hémor- 
rhagie  veineuse.  Guérison.  —  Simon  (Augustine),  trente-huit  ans, 
fleuriste,  entre  le  31  juillet  1887,  salle  Denonvilliers,  n°  4.  Femme 
d'une  bonne  santé,  mais  maigre  et  petite.  Tousse  beaucoup  ;  faciès 
chétif.  Elle  vient,  en  passant  la  main  à  travers  un  carreau  brisé,  de  se 
faire  une  plaie  au  niveau  de  la  partie  antéro-externe  et  inférieure 
de  l'avant-bras  droit,  le  long  du  radius,  un  peu  en  dehors  de  l'artère 
radiale.  Elle  a  été  aussitôt  inondée  de  sang  malgré  quelques  linges 
qui  ont  été  appliqués  à  la  hâte  sur  la  plaie. 

A  son  entrée.  —  Visage  pâle,  couvert  de  sueur;  agitation  extrême. 
La  plaie  est  découverte;  le  sang  s'écoule  en  nappe,  et  de  moins  en 
moins  grande  quantité.  L'exploration  au  stylet  ne  révèle  pas  l'exis- 
tence de  morceaux  de  verre.  Il  y  a  un  petit  décollement  des  tégu- 
ments vers  la  gaine  de  la  radiale.  —  Lavage  avec  la  liqueur  de  Van 
Swieten.  Pansement  iodoformé  compressif. 

2  août.  —  Le  pansement  est  renouvelé.  Réunion  presque  complète 
des  lèvres  de  la  plaie.  — Exeat  le  4. 

Obs.  XII.  —  Plaie  de  l'avant-bras,  ligature  de  la  radiale.  — 
Schmit  (Marie),  cinquante-six  ans,  journalière,  entre  le  28  jan- 
vier 1881,  salle  Denonvilliers,  n°  25.  Ancienne  cantinière  :  éthylisme. 
Dans  le  cours  d'une  rixe,  en  état  d'ivresse,  passe  la  main  à  travers  un 
carreau. 

A  son  entrée.  — Plaie  transversale  de  l'avant-bras  intéressant  la  ra- 
diale mais  non  les  tendons.  —  Ligature  des  deux  bouts  de  la  radiale. 
Suture  au  crin  de  Florence.  Lavage  très  soigneux  :  pansement  anti- 
septique. 

29.  —  Exeat.  —  Vient  se  faire  panser  les  jours  suivants  :  suppu- 
ration de  la  plaie,  et  abcès  le  long  du  bord  externe  de  l'avant-bras. 
Drainage.  Menace  d'un  phlegmon,  trois  semaines  environ  après  l'acci- 
dent. —  Pansement  méthodique;  bain  de  bras:  immobilisation. 

Formation  d'un  petit  abcès  qui  est  aussitôt  ouvert  :  guérison  prompte. 
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Obs.  XIII.  —  Plaies  du  dos  de  la  main  et  du  poignet  par  des 
fragments  de  bouteille  cassée.  Réunion  immédiate.  Guérison.  — 
Lhoste  (Raoul),  quinze  ans,  garçon  boucher,  entre  le  2  janvier  1887, 
salle  Nélaton,  n°  3.  Adénites  cervicales  suppurées  dans  l'enfance.  Hier, 
dans  l'après-midi  tomba  si  malheureusement  en  portant  des  bou- 
teilles que  des  fragments  de  ces  bouteilles  cassées  entrèrent  dans  le 
poignet  et  la  main  droite.  Hémorrhagie  assez  abondante.  Hémostase 
chez  un  pharmacien  à  l'aide  de  rondelles  d'amadou.  Entrée  immé- 
diate à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  Petite  plaie,  peu  profonde,  longue  de  3  centimètres, 
sur  le  dos  de  la  main  droite.  Autre  plaie  plus  profonde  et  de  7  cen- 
timètres de  long,  au  niveau  du  pli  du  poignet  droit;  à  direction  obli- 
que en  bas  et  en  dedans.  Pas  de  section  d'artères  importantes.  Les 
plaies,  découvertes,  donnent  un  léger  suintement.  —  Comme  les 
lèvres  des  plaies  sont  régulières,  nous  les  réunissons  à  l'aide  de  points 
de  suture  au  crin  de  Florence.  Drainage  à  la  partie  déclive  de  la  plaie 
du  poignet.  Immobilisation. 

9  janvier.  —  Nous  retirons  les  sutures.  Réunion  complète. 

15.  —  Sortie  du  malade;  entièrement  guéri. 

Obs.  XIV.  —  Plaie,  par  instrument  tranchant,  de  l'éminence  thénar. 
Suture.  Réunion  immédiate.  — Bessin  (Jules),  quinze  ans,  mécanicien, 
26  décembre  1886  (externe).  Ce  malade  vient  d'avoir  la  main  prise 
sous  une  scie  circulaire  qui  a  intéressé  toute  l'étendue  transversale 
de  l'éminence  thénar  de  la  main  droite.  Hémorrhagie  considérable 
arrêtée  parla  compression  directe  à  l'aide  de  mouchoirs.  Le  malade 
est  amené  immédiatement  à  l'hôpital. 

Nous  constatons  l'existence  d'une  plaie  de  l'éminence  thénar  du 
côté  droit,  légèrement  oblique  en  bas  et  en  dedans,  partant  de  la 
partie  moyenne  du  premier  métacarpien  et  allant  aboutir  au  voisinage 
du  pli  d'opposition  du  pouce  avec  les  autres  doigts.  La  longueur  de 
la  plaie  est  de  4  centimètres.  Elle  est  peu  profonde,  régulière,  à  bords 
écartés.  —  Après  l'avoir  nettoyée  soigneusement  à  la  solution  phéni- 
quée  forte,  nous  la  suturons  à  l'aide  de  crins  de  Florence.  Pansement 
iodoformé  et  sublimé.  Compression  ouatée.  Immobilisation  dans  une 
écharpe . 

30  décembre.  —  Réunion  complète.  Les  fils  sont  enlevés  et  rem- 
placés par  des  bandelettes  collodionnées. 

6  janvier  1887.  — Nous  enlevons  les  bandelettes.  Belle  cicatrice 
linéaire  que  le  malade  devra  protéger  quand  il  recommencera  à 
travailler. 

Obs.  XV.  —  Plaie  par  scie  au  niveau  de  l 'articulation  de  l'index  de  la 
main  droite  avec  le  métacarpien  correspondant .  Guérison.  —  Kuntz  (Da- 
niel), cinquante  ans,  scieur  de  bois,  entre  le  19  décembre  1887,  salle 
Nélaton,  n°  11.  —  Aujourd'hui,  en  travaillant,  a  l'index  droit  pris  en 
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écharpe  par  une  scie  ;  hémorrhagie  assez  abondante.  Le  malade  vient 
de  suite  à  l'hôpital,  où  on  lui  fait  un  pansement  antiseptique.  Suture 
de  la  plaie  avec  trois  crins  de  Florence. 

23  décembre.  —  Écartement  assez  considérable  entre  les  deux 
lèvres  de  la  plaie.  Les  mouvements  de  l'index  sont  conservés;  pas 
de  troubles  de  la  sensibilité.  Il  ne  paraît  pas  y  avoir  de  plaie  tendi- 
neuse. Pansement  avec  gaze  iodoformée.  T.  M.  37°, 2.  T.  S.  37°, 4. 

5  janvier.  —  La  plaie  est  presque  complètement  cicatrisée.  Un  peu 
de  parésie  dans  les  mouvements  de  l'index,  un  peu  de  difficulté 
pour  l'allonger. 

12.  —La  cicatrisation  est  finie. 

D.  —  Membre  inférieur. 

Obs.  XVI.  —  Plaie  de  la  jambe  par  coup  de  couteau.  Réunion  par 
première  intention.  Guérison.  — Forest  (Emile),  vingt  ans,  tourneur  en 
cuivre,  entre  le  7  janvier  1887,  salle  Nélaton,  n°  H.  Ce  malade  vient 
de  recevoir  dans  une  rixe  avec  ses  camarades  d'atelier  un  coup  de 
couteau  à  la  jambe  gauche.  Il  s'est  produit  aussitôt  une  abondante 
hémorrhagie  qui  a  été  arrêtée  par  un  pharmacien  à  l'aide  d'un  tam- 
pon d'amadou. 

Il  se  présente  dans  l'état  suivant  :  la  plaie  siège  à  la  partie  interne 
du  mollet.  Elle  a  une  longueur  de  8  centimètres  et  une  largeur 
de  2  centimètres.  Des  caillots  abondants  la  recouvrent.  Nous  les 
enlevons  et  constatons  qu'elle  est  peu  profonde  et  qu'elle  n'intéresse 
pas  l'aponévrose.  Réunion  immédiate  à  l'aide  de  6  crins  de  Florence. 
—  Pansement  iodoformé.  Repos  absolu  du  malade. 

Les  jours  suivants,  légère  réaction  fébrile;  mais  pas  de  complica- 
tion locale  ;  absence  de  douleur  au  pourtour  de  la  plaie. 

Le  pansement  est  refait  le  sixième  jour.  La  réunion  immédiate  est 
obtenue.  Il  s'est  écoulé  quelques  gouttes  de  sérosité  loucbe.  Ablation 
des  fils.  Pansement  avec  des  bandelettes  de  diachylon. 

Sortie  du  malade,  complètement  guéri,  le  23  janvier. 

§   II.   —   PLAIES   PAR   INSTRUMENTS  PIQUANTS. 

Deux  observations  seulement.  La  première  est  intéressante 
en  ce  qu'elle  montre  qu'un  instrument  piquant,  enfoncé  à 
5  centimètres  à  travers  la  portion  de  paroi  thoracique  qui 
recouvre  le  cœur,  peut  ne  pas  atteindre  celui-ci  et  léser  seu- 
lement la  lamelle  pulmonaire,  véritablement  protectrice, 
interposée  entre  l'organe  central  de  la  circulation  et  les 
côtes.  L'emphysème  sous-cutané  n'a  pas  permis  d'hésiter 
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sur  la  réalité  de  la  pénétration.  Elle  a  évolué  au  reste  d'une 
façon  très  favorable. 


Obs.  XVII.  —  Plaie  pénétrante  de  poitrine.  Guérison.  —  Saparito 
(Angelo),  quarante-cinq  ans,  terrassier,  entre  le  21  décembre  1888, 
salle  Nélaton,  n°  31.  Jamais  eu  de  maladie  grave  :  habitudes  alcooli- 
ques, buveur  d'absinthe.  Le  20  décembre,  dans  un  but  de  suicide,  et 
probablement  pendant  un  accès  de  délire  alcoolique,  il  s'est  enfoncé 
un  poinçon  d'acier  dans  la  région  du  cœur.  Il  raconte  qu'il  a  piqué 
le  poinçon  et  cherché  à  le  faire  pénétrer  en  frappant  sur  lui  avec 
la  main.  L'instrument  a  été  retiré  par  un  médecin,  qui  aurait  constaté 
que  la  pénétration  était  de  S  centimètres. 

Actuellement.  —  Petite  plaie,  simple  piqûre  à  la  hauteur  du  mame- 
lon gauche,  à  trois  travers  de  doigt  en  dedans  de  lui.  La  moitié 
gauche  du  thorax  est  le  siège  d'un  emphysème  assez  considérable  : 
crépitation  neigeuse,  dépassant  en  arrière  la  ligne  axillaire,et 
en  dedans  la  ligne  médiane.  Pas  de  dyspnée,  pas  de  douleur,  pas 
d'hémoptysie,  pouls  régulier.  Bruits  du  cœur  très  peu  distincts,  le 
murmure  vésiculaire  du  poumon  est  affaibli  au  sommet  du  poumon 
gauche  en  avant  et  en  arrière.  Pas  de  signes  d'hémo-pneumothorax. 
—  La  plaie  est  soigneusement  lavée  et  obturée  avec  du  collodion  : 
légère  compression  ouatée  du  thorax. 

23  décembre.  —  L'emphysème  sous-cutané  se  résorbe  et  en  môme 
temps  les  bruits  cardiaques  et  respiratoires  redeviennent  distincts. 

25.  —  Il  n'existe  plus  d'emphysème  qu'en  arrière  de  laligne  axillaire. 

30.  —  Tout  l'emphysème  à  disparu  :  les  bruits  du  cœur  sont  régu- 
liers :  la  respiration,  partout  entendue,  est  normale.  Exeat. 

Obs.  XVIII.  —  Plaie  de  la  cuisse  par  coup  d'épée.  Guérison.  — 
Leriche  (Constant),  dix-neuf  ans,  garçon  marchand  dejvins,  entre 
le  19  novembre  1888,  salle  Nélaton,  n°  8.  Hier,  en  voulant  retirer, 
dit-il,  la  lame  d'une  canne  à  épée,  l'arme  est  sortie  brusquement  et 
a  pénétré  dans  la  cuisse  qu'elle  a  traversée. 

Actuellement.  —  Deux  simples  piqûres,  orifices  d'entrée  et  de 
sortie  :  la  première  près  du  bord  interne  de  la  cuisse,  la  deuxième 
sur  la  face  postérieure.  —  Occlusion  de  la  plaie  avec  du  collodion. 
Pansement  humide. 

Les  jours  suivants  aucun  phénomène  inflammatoire,  ou  autre. 

27.  —  Il  marche  sans  douleur.  Exeat. 

§  III.  —  CONTUSIONS  ET  PLAIES  CONTUSES. 


25  cas  de  contusions  et  53  de  plaies  contuses. 
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CAUSES. 

Les  causes  de  ces  traumatismes  ont  été  : 

1°  Des  chutes  de  la  hauteur  d'homme,  ou  d'un  lieu  élevé,  avec 
ou  sans  fardeau  ; 

2°  La  pression  entre  un  plan  mobile  et  un  plan  résistant  :  roues  de 
voiture,  etc. 

3°  Des  engrenages  ;  * 

4°  Des  coups  :  coups  de  poing  américain,  coups  de  pied  d'homme 
ou  de  cheval,  pierre,  etc. 

Gomme  agents  traumatisants  exceptionnels,  signalons  une  pelle, 
un  fer  rouge  et  un  marteau. 

SIÈGE  DES  CONTUSIONS. 


Région  pariétale   1  cas. 

—  palpébrale   1  — 

—  thoracique   3  — 

—  hypogastrique   1  — 

—  lombaire   6  — 

—  scapulaire  -  1  — 

—  olécrànienne   1  — 

—  radiale   1  — 

—  fessière   1  — 

—  fémorale   3  — 

—  fémoro-tibiale   2  — 

—  prérotulienne   1  — 

—  jambière   5  — 

—  malléolaire   1  — 

—  pédieuse   3  — 


ACCIDENTS  PRIMITIFS  DES  CONTUSIONS. 

(a)  Perte  de  connaissance  (coup  de  pied  de  cheval  à  l'hypogastre). 

(b)  Delirium  tremens  (coup  de  bouteille  sur  la  tête  pendant 
l'ivresse). 

ACCIDENTS  CONSÉCUTIFS  DES  CONTUSIONS. 

(a)  Pleurésie  (chute  du  premier  étage  sur  le  thorax). 

(b)  Péritonite  (coup  de  pied  de  cheval). 

(c)  Hématome  (coup  sur  l'olécrâne,  chute  sur  la  fesse,  chute  sur  le 
genou,  coup  sur  la  malléole  interne). 

(d)  Abcès  (frottement  sur  un  barreau  d'échelle,  pression  du  pied 
d'un  bœuf  sur  le  talon). 

(e)  Talonalgie  (chute  d'un  lieu  élevé). 
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Toutes  ces  contusions  ont  évolué  d'une  façon  heureuse, 
hormis  chez  le  blessé  de  l'observation  XXIV,  qui  a  succombé 
à  son  grave  traumatisme  (coup  de  pied  de  cheval  sur  l'hypo- 
gastre),  ayant  lésé  la  vessie,  comme  le  prouvait  l'hématurie 
et  un  gros  vaisseau ,  origine  d'un  épanchement  vraisembla- 
blement sanguin  ,  remplissant  les  fosses  iliaques.  Malheu- 
reusement ce  ne  sont  que  des  hypothèses,  l'autopsie  n'ayant 
pu  être  faite. 

La  thérapeutique  des  contusions  a  consisté  dans  l'applica- 
tion de  compresses  résolutives,  de  ventouses  scarifiées;  dans 
la  compression  et  le  massage,  principalement  lors  de  con- 
tusion lombaire. 

Les  complications  ont  subi  chacune  un  traitement  appro- 
prié :  c'est  ainsi  que  nous  avons  largement  ouvert,  puis  pansé 
antiseptiquement,  les  hématomes  olécranien  et  prérotulien, 
l'épanchement  sanguin  de  la  fesse  nécessita  une  petite  inci- 
sion avec  drainage  et  injections  antiseptiques  :  l'abcès  de  la 
partie  supérieure  de  la  jambe  et  celui  du  talon  furent  égale- 
ment ouverts  et  lavés. 


SIEGE  DES  PLAIES  CONTUSES. 

Région  du  cuir  chevelu   7  cas. 

—  frontale  ,   2  — 

—  sourcilière   5  — 

—  jugale   4  — 

—  mentonnière  ;   1  — 

—  lombaire   1  — 

—  périnéale   1  — 

—  scapulaire   1  — 

—  olécrânienne   1  — 

—  antibrachiale   2  — 

—  digitale   17  — 

fémorale   1  — 

—  fémoro-tibiale   1  — 

—  jambière...,   5  — 

—  pédieuse   4  — 

ACCIDENTS  PRIMITIFS  DES  PLAIES  CONTUSES. 

(à)  Perte  de  connaissance  (coup  de  canon  de  revolver,  chute  du  pre- 
mier et  du  troisième  étages). 
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(b)  Hémorrhagie  :  de  la  bouche  (chute  sur  la  face),  de  la  veine 
médiane  céphalique  (coup  de  barre  de  fer  rouge). 

(c)  Fractures  de  métacarpiens  :  ouvertures  des  articulations  des  doigts 
(écrasements  par  engrenage). 

ACCIDENTS  SECONDAIRES  DES  PLAIES  CONTUSES. 

(a)  Encéphalite  (coup  de  canon  de  revolver  ayant  perforé  la  boîte 
crânienne). 

(b)  Hématome  malaire  (chute  sur  le  pavé). 

(c)  Lymphangite  de  l'aine  (plaie  de  la  jambe). 

(d)  Abcès  :  grosse  pierre  ayant  contusionné  le  sourcil,  coup  de 
timon  de  voiture  à  la  face  interne  de  la  cuisse. 

(e)  Gangrène  des  phalanges. 

Des  pansements  antiseptiques  à  base  d'iodoforrne,  de 
sublimé,  d'acide  phénique,  ont  été  appliqués  sur  toutes  ces 
plaies.  Nous  avons  été  extrêmement  sobre  d'intervention, 
comme  il  convient  surtout  pour  les  plaies  des  doigts.  Tout 
au  plus  si  nous  avons  fait  deux  ou  trois  résections  de  pha- 
langes dénudées  et  vouées  à  une  nécrose  certaine;  chez  un 
blessé  même  (obs.  LXX)  la  gangrène  de  deux  phalanges 
était  un  fait  accompli. 

Quelques  malades  méritent  une  mention  spéciale. 

L'observation  XLVJII  nous  montre  un  mécanisme  assez 
rare  de  plaie  du  cerveau  :  un  coup  de  canon  de  revolver, 
asséné  avec  une  force  suffisante  pour  que^  l'arme  pénétrât 
de  12  centimètres  dans  la  pulpe  cérébrale,  au  niveau  du 
lobe  frontal  :  chose  étonnante,  la  blessée,  qui  portait  une 
seconde  plaie  pénétrante  du  cerveau,  n'ayant  pas  toutefois 
entamé  la  substance  cérébrale,  retrouva  rapidement  sa  con- 
naissance, qu'elle  conserva  presque  jusqu'à  la  mort  survenue 
le  neuvième  jour. 

Plus  heureux  est  le  jeune  homme  de  l'observation  LI,  qui, 
bien  que  tombé  du  troisième  étage,  n'eut  qu'une  plaie  con- 
tuse  du  cuir  chevelu,  accompagnée  de  perte  de  connais- 
sance :  le  tout  guérit  sans  accidents. 

Dans  le  tome  précédent  de  nos  Cliniques,  nous  relatons 
l'observation  d'une  plaie  pénétrante  de  l'estomac  par  un  fer 
rouge;  cette  fois-ci  encore  nous  avons  un  traumatisme  du 
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même  genre,  mais  moins  grave,  puisqu'il  ne  s'agit  que 
d'une  plaie  de  la  veine  médiane  du  pli  du  coude  (obs.  LXXI). 
Il  s'en  suivit  simplement  une  hémorrhagie  rapidement 
arrêtée  par  la  compression  et  un  peu  de  gonflement  de 
l'avant-bras,  et  tout  rentra  dans  l'ordre. 

Mentionnons  l'observation  •LXXII,  qui  a  trait  à  une  plaie 
de  la  face  dorsale  de  l'avant-bras,  intéressant  3  tendons 
extenseurs  :  la  suture  en  fut  faite  au  catgut  et  un  pansement 
antiseptique  appliqué  :  le  blessé  retrouva  le  complet  fonc- 
tionnement de  sa  main. 

I.  —  Contusions. 

A.  —  Face. 

Obs.  XIX.  —  Contusion  de  la  région  pariétale  chez  un  alcoolique. 
Délire.  Guérison  rapide.  —  Cadet  (Louis),  trente-huit  ans,  zingueur, 
entre  le  2  janvier  1887,  salle  Nélaton,  n°  21 .  A  reçu  hier  soir,  étant 
ivre,  un  coup  de  bouteille  sur  la  tête.  La  nuit  a  été  agitée,  le 
malade  a  eu  du  délire,  qui  a  même  nécessité  l'emploi  de  la  camisole 
de  force. 

Aujourd'hui,  il  est  calme  et  ne  paraît  pas  se  ressentir  du  coup 
qu'il  a  reçu.  Nous  n'en  trouvons  d'ailleurs  pas  de  trace  sur  le  cuir 
chevelu.  C'est  à  peine  si  une  pression  un  peu  forte  détermine  une 
légère  douleur  au  niveau  de  la  bosse  pariétale  gauche.  La  connais- 
sance est  complète,  mais  le  malade  ne  se  souvient  pas  du  tout  de  ce 
qui  a  eu  lieu  la  veille.  — Après  quelques  jours  passés  dans  la  salle, 
il  sort  complètement  guéri. 

B.  —  Thorax. 

Obs.  XX.  —  Contusion  des  paupières  et  du  thorax.  Guérison.  — 
Cottin  (Joseph),  âgé  de  cinquante  et  un  ans,  batteur  d'or,  entre  le 
31  décembre  1888,  salle  Nélaton,  n°  1.  Hier  a  reçu  un  coup  de  poing- 
sur  l'œil  droit  et  un  coup  de  pied  sur  le  côté  droit  du  thorax. 

Actuellement.  —  Vaste  ecchymose  au  niveau  des  deux  paupières 
droites  :  rien  à  l'œil  ;  douleur  vive  au  niveau  de  la  partie  moyenne 
de  la  région  latérale  droite  du  thorax.  Pas  de  signes  bien  nets  cepen- 
dant de  fracture  de  côte.  — Bandage  de  corps. 

12  janvier.  —  Guérison.  Exeat. 

Obs.  XXI.  —  Contusion  du  thorax.  Pleurésie  consécutive.  —  Richard 
(Pierre),  quarante-deux  ans,  journalier,  entre  le  26  janvier  1887, 
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salle  Cloquet,  n°  77.  Homme  d'une  bonne  constitution,  aucune  mala- 
die. Il  tousse  depuis  deux  ans,  mais  il  n'a  pas  maigri  et  n'a  jamais 
craché  de  sang.  Le  24  janvier,  il  tombe  de  la  hauteur  d'un  premier 
étage  ;  dans  cette  chute,  le  côté  gauche  du  thorax  vient  frapper  contre 
une  barre  de  fer  plantée  dans  le  mur,  un  peu  au-dessus  du  sol  et 
ayant  une  direction  horizontale.  Après  l'accident,  le  blessé  n'a  pas 
craché  de  sang,  mais  depuis  il  souffi'e  du  côté  de  la  poitrine. 

État  actuel.  —  La  douleur  existe,  à  la  pression  et  sous  l'influence 
de  la  toux,  dans  toute  la  partie  latérale  gauche  du  thorax.  On  ne  con- 
state ni  plaie,  ni  ecchymose,  ni  emphysème,  ni  crépitation  osseuse. 
La  dyspnée  est  assez  prononcée.  L'état  général  est  satisfaisant.  A 
l'auscultation,  on  entend  seulement  des  râles  de  bronchite  dissémi- 
nés dans  les  deux  poumons.  —  Ventouses  scarifiées;  bandage  de 
corps.  —  Il  s'est  fait  les  jours  suivants  un  épanchement  plenrétique: 
tout  a  guéri  rapidement. 

Obs.  XXII.  —  Contusion  du  thorax.  Guérison.  —  Durin  (Joseph), 
trente  et  un  ans,  conducteur  de  bestiaux,  entre  le  7  janvier  1887, 
salle  Cloquet,  n°  73.  Personnellement,  bonne  santé  habituelle  : 
aucune  maladie  à  signaler.  Il  y  a  huit  jours  environ,  cet  homme 
reçoit  dans  la  partie  gauche  du  thorax  un  coup  de  pied  de  cheval. 
Il  a  continué  son  travail  jusqu'au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  On  ne  constate  dans  la  partie  gauche  et  antérieure 
du  thorax  ni  gonflement,  ni  ecchymose,  ni  emphysème,  ni  crépita- 
tion. Pas  de  dyspnée,  ni  de  douleurs  sous  l'influence  de  la  toux.  Rien 
à  l'auscultation  du  cœur  et  des  poumons.  État  général  excellent.  — 
Ventouses  scarifiées.  —  Guérison  rapide. 

Obs.  XXIII.  —  Contusions  légères  de  lliypochondre  droit.  Guérison. 
—  Collin  (Louis),  vingt-sept  ans,  cordonnier,  entre  le  5  décembre 
1887,  salle  Nélaton,  n°  42  bis.  A  été  renversé  hier  dans  la  rue  par  un 
fiacre  dont  la  roue  l'a  vivement  froissé.  Il  a  pu  se  relever  cependant 
et  venir  à  pied  à  l'hôpital. 

La  paroi  abdominale  présente  à  droite  au  niveau  de  la  crête 
iliaque  une  tuméfaction  légère,  accompagnée  d'une  grande  ecchy- 
mose toute  superficielle,  qui  s'étend  un  peu  en  arrière.  Le  blessé  dit 
que  la  voiture  n'est  pas  passée  par-dessus  lui,  mais  l'a  heurté  seule- 
ment. Pas  de  fractures.  Bassin  intact.  Ventre  non  douloureux  à  la 
pression.  Miction  et  défécation  normales.  —  Bandage  compressif. 

7  décembre.  —  Les  douleurs  ont  disparu.  Exeat. 

C.  —  Abdomen. 

Obs.  XXIV.  —  Coup  de  pied  de  cheval  dans  la  région  hypogastrique 
et  à  droite.  Hématurie.  Epanchement  sanguin  abdominal.  Mort.  —  Denis 
(Pierre),  quarante-cinq  ans,  charretier,  entre  le  15  juillet  1887,  salle 
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Nélaton,  n°  13.  Ce  malade  est  amené  à  l'hôpital  le  lo  juillet  à  sept 
heures  du  soir  :  il  se  plaint  d'une  douleur  vive  dans  le  bas-ventre  et 
à  droite.  11  raconte  qu'à  deux  heures  de  l'après-midi  il  aurait  reçu 
un  coup  de  pied  de  cheval.  Le  malade  parle  difficilement  et  ne  peut 
donner  que  des  renseignements  incomplets,  c'est  ainsi  qu'il  ne  peut 
dire  depuis  combien  il  avait  uriné  au  moment  de  l'accident  ni  s'il  a 
uriné  depuis.  —  Injection  de  morphine  d'un  demi-centigramme. 
Glace  sur  le  ventre. 

A  9  heures  du  soir,  cathétérisme  :  un  caillot  obstrue  la  sonde.  On 
en  introduit  une  seconde  et  on  retire  un  liquide  ressemblant  à  du 
sang  pur  qui  s'écoule  assez  abondamment. 

Douleur  vive,  surtout  à  la  pression  dans  toute  la  région  hypogas- 
trique;  submatité  dans  les  deux  fosses  iliaques  surtout  à  gauche. 
Ballonnement  du  ventre  peu  marqué.  T.  S.  36°8. 

On  fait  prévenir  le  chirurgien  de  garde  qui  examine  le  malade  dans 
la  nuit  et  pense  qu'il  n'y  a  pas  lieu  d'intervenir  actuellement.  Sonde 
à  demeure. 

Le  malade  est  dans  le  subdélirium;  il  se  plaint  de  douleurs  vives 
dès  qu'on  l'examine.  Trois  vomissements,  dont  deux  bilieux  et  un 
alimentaire  dans  la  nuit.  Le  malade  succombe  dans  le  coma  à 
8  heures  du  matin.  —  L'autopsie  n'a  pu  être  faite. 

D.  —  Région  lombaire. 

Obs.  XXV.  —  Contusion  de  la  région  lombaire.  Guérison.  —  Pertre 
(Auguste),  soixante-dix  ans,  ajusteur,  entre  le  20  janvier  1888,  salle 
Nélaton,  n°  47.  Homme  amaigri,  toussant  un  peu  :  athéromateux. 
A  fait  une  chute  il  y  a  huit  jours  en  travaillant.  Des  douleurs  assez 
vives  se  sont  manifestées  depuis  dans  la  région  lombaire  ét  l'ont  em- 
pêché de  continuer  son  travail. 

Actuellement.  —  Douleurs  dans  les  mouvements  et  à  la  pression, 
au  niveau  des  2e,  3a  et  4e  vertèbres  lombaires,  surtout  sur  les  mus- 
cles des  parties  latérales.  Pas  de  gonflement,  ni  de  déformation.  — 
Six  ventouses  scarifiées.  Bains  sulfureux.  Frictions  sèches. 

Amélioration  rapide.  Sort  guéri  le  25  janvier. 

Obs.  XXVI.  —  Contusion  lombaire.  Massage.  —  Leret,  trente  ans, 
tripier,  entre  le  16  mai  1887,  salle  Nélaton,  n°  36.  A  fait  un  faux  pas 
étant  lourdement  chargé,  et,  voulant  retenir  la  charge,  fait  un  effort 
violent  :  aussitôt  douleur  vive  à  la  région  sacro-lombaire. 

A  son  entrée.  —  Marche  à  demi  plié,  douleur  violente  au  bas  de  la 
colonne  vertébrale,  le  long  des  crêtes  iliaques,  surtout  à  gauche. 

18  mai.  —  Massage  forcé.  Bain. 

19.  — Nouveau  massage  et  bain.  —  Guérison  rapide. 

Obs.  XXVII.  —  Contusion  de  la  région  lombaire  et  de  la  cuisse  gauche. 
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14  décembre.  —  Seulement  un  peu  de  gêne  dans  l'articulation  sca- 
pulo-humérale.  La  douleur  au  niveau  de  l'omoplate  a  diminué.  Les 
mouvements  du  bras  sont  normaux. 

Obs.  XXXII.  —  Hématome  suppuré  du  coude  droit,  consécutif  à  une 
contusion.  Incision.  Guérison.  —  Charlier  (Henri),  trente-sept  ans, 
camionneur,  entre  le  8  janvier  1887,  salle  Nélaton,  n°  27.  Il  y  a  huit 
jours,  il  a  reçu  un  coup  violent  au  niveau  de  la  région  olécrànienne 
droite.  Bientôt  cette  partie  devint  le  siège  d'une  tuméfaction  avec 
ecchymose.  Pendant  quelques  jours,  le  malade  continua  son  travail 
et  se  contenta  d'appliquer  sur  la  région  malade  des  compresses  d'eau 
blanche,  mais  depuis  deux  jours,  la  tuméfaction  est  le  siège  de  dou- 
leurs lancinantes  qui  empêchent  le  malade  de  dormir.  La  peau  est 
devenue,  à  ce  niveau,  rouge  et  luisante;  fièvre  et  inappétence. 

État  atuel.  —  Tuméfaction  circonscrite  de  la  partie  postérieure 
du  coude  droit,  du  volume  d'un  petit  œuf,  rouge,  tendue,  prête  à 
s'ouvrir.  Fluctuation  manifeste.  Intégrité  de  l'articulation  du  coude. 
Incision  verticale.  —  Sortie  d'une  assez  grande  quantité  de  pus  mé- 
langé à  quelques  caillots.  L'olécrâne  n'est  pas  dénudé.  Pansement 
iodoformé  et  sublimé  après  lavage  de  l'abcès  avec  la  solution  phéni- 
quée  forte. 

15  janvier.  —  Cicatrisation  presque  complète  de  l'incision.  —  Même 
pansement. 

26.  —  Guérison  complète.  Pas  de  gêne  dans  les  mouvements  de 
l'articulation  du  coude.  Exeat. 

Obs.  XXXIII.  —  Contusion  de  V extrémité  inférieure  du  radius  droit  au 
niveau  de  la  partie  dorsale.  Immobilisation.  Massage.  Guérison.  —  Ju- 
pont  (Charles),  cinquante  ans,  gazier,  entre  le  1  juillet  1887,  salle 
Nélaton,  n°  13  bis.  Le  3  juillet  portait  sur  le  cou  une  couronne  de 
plomb  pesant  environ  45  kilogrammes,  faux  pas,  la  couronne  vient 
tomber  sur  la  face  dorsale  de  l'avant-bras  droit,  à  3  centimètres  en- 
viron au-dessus  de  l'articulation  radio-carpienne.  Gonflement  du  bras. 
Les  apophyses  du  cubitus  et  du  radius  ont  conservé  leurs  rapports 
réciproques;  il  n'y  a  pas  de  déformation  très  marquée  de  l'extré- 
mité inférieure  de  l'avant-bras,  mais  seulement  un  peu  d'oedème. 
La  pression  détermine  une  douleur  assez  vive  au  niveau  de  la  région 
contuse;  il  semble  y  avoir  là  une  sorte  d'enfoncement  de  l'os  plutôt 
qu'une  fracture  proprement  dite.  Les  mouvements  de  flexion  et  d'ex- 
tension de  la  main  déterminent  de  la  douleur  au  niveau  de  la  région 
contuse. 

6  juillet.  —  Attelle  plâtrée  antérieure. 

7.  —  On  fait  tous  les  matins  pendant  cinq  minutes  une  séance  de 
massage  sur  la  région  douloureuse. 
10.  —  Le  massage  n'est  plus  douloureux. 
13.  —  Guérison.  —  Exeat,  travaille  le  18. 
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F.  —  Membre  inférieur. 

Obs.  XXXIV.  —  Epanchement  sanguin  de  la  fesse.  Incision.  Guéri- 
son.  —  Welsch  (Michel),  vingt  ans,  tailleur,  entre  le  27  janvier  1888, 
salle  Nélaton,  n°  20.  Au  mois  d'août,  tombe  en  arrière  sur  un  rail 
de  tramway  :  tout  le  traumatisme  porte  sur  la  fesse  droite.  N'a 
jamais  été  obligé  de  garder  le  lit,  mais  depuis  trois  mois  éprouve 
de  la  douleur  et  de  la  gêne  en  marchant  et  en  travaillant.  La  moindre 
pression  sur  la  grosseur  de  la  fesse  réveillait  des  douleurs  vives. 
Depuis  le  15  janvier,  la  tumeur  augmente  et  devient  de  plus  en  plus 
douloureuse  à  tel  point  que  ce  jeune  homme  est  obligé  de  cesser 
tout  travail.  —  Cataplasmes  et  repos  au  lit. 

A  son  entrée.  — A  la  partie  moyenne  de  la  fesse  droite  une  tumeur 
fluctuante,  irrégulièrement  arrondie;  la  peau  présente  une  teinte 
rouge  foncé  ;  elle  est  chaude  au  toucher. 

27  janvier.  — Ponction  avec  une  aiguille  assez  fine  de  l'aspirateur 
Potain;  il  ne  sort  rien,  mais  lorsqu'on  retire  le  trocart,  on  voit  un 
peu  de  liquide  noirâtre  épais  sortir  au  niveau  de  la  piqûre.  On  agran- 
dit alors  cette  ouverture  en  faisant  une  ponction  suivie  d'une  incision, 
il  s'échappe  un  flot  de  liquide  noirâtre,  formé  de  pus  et  de  sang. 

—  Pansement  humide  avec  drainage. 

28.  —  Le  malade  ne  souffre  plus.  Pansement,  les  pièces  du  panse- 
ment sont  remplies  de  liquide  rougeâtre.  T.  M.  37°2.  T.  S.  37°4*. 

30.  —  On  retire  le  tube  à  drainage.  Les  mouvements  ne  sont  plus 
douloureux.  T.  37°  matin  et  soir. 

31.  — Pansement  par  occlusion  avec  gaze  et  collodion  iodoformés. 

—  Exeat. 

Obs.  XXXV.  —  Contusion  de  la  région  trochantérienne  droite. 
Massage.  Guérison  rapide.  —  Menil  (Constant),  quarante-cinq  ans, 
marchand  des  quatre-  saisons,  entre  le  7  février  1887,  salle  Nélaton,  n°  6. 
Le  malade  vient  d'être  renversé  sur  le  bord  d'un  trottoir  par  une  voi- 
ture :  ne  peut  se  relever  et  est  apporté  à  l'hôpital. 

A  son  entrée.  —  La  région  trochantérienne  droite  est  très  doulou- 
reuse, la  douleur  est  exaspérée  par  le  moindre  mouvement  qui 
éveille  également  de  la  souffrance  dans  les  régions  fessières  et  de  la 
face  interne  de  la  cuisse.  Les  douleurs  ne  s'irradient  pas  le  long  du 
sciatique.  Le  malade  est  en  outre  porteur  d'une  épiplocèle  inguinale. 

—  Massages  de  la  hanche. 

17.  —  Le  malade  se  lève,  fait  plusieurs  fois  le  tour  de  la  salle. 

19.  —  Exeat.  Dès  les  premiers  jours,  les  régions  trochantérienne 
et  inguinale  n'étaient  plus  douloureuses. 

Obs.  XXXVI.  —  Contusion  de  la  cuisse.  Épanchement  sanguin. 
Guérison.  —  Mayer  (Antoine),  palefrenier,  quarante  et  un  ans,  entre 
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le  26  janvier  1887,  salle  Cloquet,  n°  75.  Aucune  maladie.  Le  25  janvier, 
il  reçoit  un  coup  de  pied  de  cheval  sur  la  cuisse  gauche.  Il  a  pu  venir 
le  lendemain  à  pied  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  On  constate  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse 
gauche,  au  niveau  de  son  tiers  moyen,  une  ecchymose  rougeâtre 
peu  étendue.  Tuméfaction  diffuse  assez  prononcée  qui  est  nettement 
fluctuante.  La  douleur  au  repos  est  très  modérée.  Les  autres  organes 
sont  sains.  —  Compresses  résolutives.  Guérison  rapide. 

Obs.  XXXVII.  —  Contusion  de  la  face  antéro-supérieure  de  la  cuisse 
droite  par  une  roue  de  voiture.  Compresses  résolutives.  Guérison  rapide. 
—  Dierich  (Joseph),  dix-huit  ans,  côtier,  entre  le  30  décembre  1887, 
salle  Nélaton,  n°  17  bis.  Dans  la  matinée,  ce  jeune  homme  est  ren- 
versé dans  la  rue,  glisse  en  arrière  et  tombe  sur  le  dos  :  la  roue  d'un 
camion  non  chargé  arrive  et  lui  passe  en  écharpe  à  la  face  antérieure 
de  l'aine  droite.  Le  blessé  ne  perd  pas  connaissance,  mais  il  ne  peut 
marcher  et  est  amené  en  brancard  à  l'hôpital. 

A  son  entrée.  —  Pâleur  de  la  face;  tendances  syncopales.  Le 
malade  n'accuse  cependant  que  peu  de  douleurs  lorsqu'on  cherche 
à  imprimer  des  mouvements  au  fémur  :  la  pression  à  la  partie  antéro- 
supérieure  de  la  cuisse  est  douloureuse. 

En  essayant  de  rapprocher  brusquement  l'une  de  l'autre  les  deux 
épines  iliaques,  on  détermine  bien  une  certaine  douleur,  mais  qui 
ne  paraît  pas  très  vive.  Pas  de  sensibilité  par  la  pression  au  niveau 
de  l'abdomen.  —  Médication  réconfortante  à  l'intérieur;  compresses 
d'eau  blanche  au  niveau  des  parties  contuses. 

Le  blessé  urine  seul  dans  la  journée;  les  urines  ne  renferment  pas 
de  sang. 

31  décembre.  —  Insomnie,  mais  il  souffre  peu  et  remue  bien  le 
membre  inférieur  droit. 

2  janvier.  —  Pas  de  douleur.  Ecchymose  assez  étendue  au  niveau 
des  parties  contuses. 

4.  —  Le  malade  commence  à  se  lever  et  sort  le  6,  marchant  aisé- 
ment. 

Obs.  XXXVIII.  —  Contusion  du  genou  gauche.  Hématome  prérotulien. 
Incision.  Guérison.  —  Bourg  (Jean),  cinquante-trois  ans,  cocher, 
entre  le  22  avril  1887,  salle  Cloquet,  n°  75.  Chute  sur  le  bord  d'un 
trottoir,  le  17  avril,  en  jouant  avec  un  camarade  ;  petite  plaie  grande 
comme  une  pièce  de  cinquante  centimes  au  niveau  du  bord  interne 
de  la  rotule  gauche.  Malgré  la  douleur,  le  malade  continue  à  tra- 
vailler et  à  marcher;  mais  au  bout  de  cinq  jours,  la  jambe  se  tumé- 
fie :  il  vient  à  l'hôpital. 

Entrée.  —  Pas  de  fracture.  Douleur  limitée  au  devant  de  la  ro- 
tule, où  paraît  siéger  un  petit  épanchement  sanguin.  — Immobilisa- 
tion; cataplasmes. 
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27  avril.  —  La  tuméfaction  prérotulienne  augmentant  de  volume  et 
devenant  plus  douloureuse  :  incision,  issue  de  sang  à  demi  coagulé. 
Lavage,  drain,  pansement  au  sublimé. 

28.  —  Plus  de  douleurs.  Pas  de  suppuration.  Le  drain  est  enlevé. 
—  Pansement  iodoformé. 

1er  mai.  —  La  flexion  du  genou  peut  se  faire  sans  douleur. 
L'œdème  a  disparu.  —  Le  malade  sort  guéri  le  4  mai. 

Obs.  XXXIX.  —  Contusions  de  la  jambe  et  du  thorax.  Guérison.  — 
Dervin  (Émile),  quarante-huit  ans,  charretier,  entre  le  25  jan- 
vier 1889,  salle  Nélaton,  n°  23.  Cette  nuit,  a  été  renversé  par  un 
fiacre,  l'une  des  roues  aurait  passé  sur  la  jambe  et  le  pied  gauches. 

Aujourd'hui,  il  existe  en  ces  points  une  vaste  ecchymose  et  un 
gonflement  notable.  Pas  de  fracture.  De  plus,  point  très  douloureux 
à  la  partie  latérale  droite  du  thorax.  Pas  de  signes  bien  nets  de  frac- 
ture de  côtes. — Bandage  de  diachylon.  Compresses  résolutives  sur  la 
jambe  et  le  pied  qui  sont  maintenus  élevés  par  des  coussins. 

26  janvier.  —  Tousse  un  peu,  râles  crépitants  à  droite,  pas  de  sang 
dans  les  crachats.  Rien  au  cœur.  —  Ventouses  sèches. 

29.  —  Le  poumon  va  bien,  la  jambe  et  le  pied  ont  beaucoup  dimi- 
nué de  volume. 

5  février.  —  Exeat. 

Obs.  XL.  —  Contusions  de  la  jambe  gauche.  Massage.  Guérison 
rapide.  —  Certaux  (Paul),  garçon  marchand  de  chevaux,  dix-sept  ans, 
entre  le  20  mai  1887.  A  reçu  la  veille  un  coup  de  pied  de  cheval  sur 
la  jambe  gauche,  est  tombé  en  se  faisant  une  entorse  du  cou-de-pied. 

A  son  entrée.  —  Simple  éraflure  à  la  jambe  gauche.  Tuméfaction 
du  cou-de-pied  et  doul.eur,  sur  la  malléole,  par  la  pression.  Pas  trace 
d'ecchymose.  — Massage,  repos,  bains,  élévation  du  membre. 

Au  second  massage,  il  est  permis  au  malade  de  se  lever.  Le  25  il 
ne  souffrait  plus,  et  se  servait  peu  de  sa  canne.  Disparition  du  gon- 
flement. 

30.  —  Guérison.  —  Exeat. 

Obs.  XLI.  —  Contusions  multiples  par  coups  de  pieds  et  de  poings. 
Guérison.  —  Délabre  (Victor),  vingt  et  un  ans,  cordonnier,  entre  le 
21  novembre  1887,  salle  Nélaton,  n°  41.  Sourd-muet  de  constitution 
robuste.  Paraît  très  intelligent.  S'est  battu  dans  la  rue  avec  plusieurs 
individus  qui  l'ont  renversé  et  frappé  violemment. 

On  constate,  au  moment  de  l'entrée,  un  gonflement  considérable 
et  très  douloureux  au  niveau  de  la  malléole  externe  de  la  jambe 
droite.  La  pression  est  pénible  sur  toute  la  région,  aussi  bien  au 
niveau  des  os  que  des  ligaments.  Les  mouvements  du  pied  sont  dif- 
ficiles. Pas  d'ecchymose,  ni  de  crépitation,  ni  de  mobilité  anormale. 

Ecchymose  très  étendue  des  paupières  de  l'œil  gauche.  Mar- 
brures sur  la  face  et  sur  le  front.  —  La  jambe  est  enveloppée  de 
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ouate,  serrée  fortement  avec  une  bande  de  toile,  et  placée  dans  une 
position  déclive.  —  Amélioration  rapide.  Le  bandage  est  enlevé  le 
1er  décembre.  Plus  de  gonflement,  quelques  douleurs  dans  les  mou- 
vements. —  Massage.  Le  malade  sort  guéri  le  12  décembre. 

Obs.  XLII.  —  Contusion  de  la  malléole  interne  gauche.  Hématome. 
Incision.  Guérison.  —  Vaillant,  quarante-trois  ans,  palefrenier, 
entre  le  14  avril  1887,  salle  Cloquet,  n°  9.  Bonne  santé  habituelle. 
Le  8  avril,  le  malade,  en  retenant  un  cheval  qui  tombait,  a  reçu  un 
•coup  de  pied  au  niveau  de  la  malléole  interne  gauche.  Il  dut  cesser 
son  travail,  et  se  fit  sur  la  jambe  des  applications  d'eau  blanche  qui 
amenèrent  un  soulagement  momentané.  Trois  ou  quatre  jours  après, 
les  douleurs  augmentèrent  au  niveau  du  point  tuméfié.  Impossibilité 
de  marcher. 

A  Centrée.  —  Tuméfaction  étendue  au  pourtour  de  l'articulation 
tibio-tarsienne.  La  malléole  contusionnée  est  volumineuse,  très 
douloureuse  à  la  pression.  L'articulation  elle-même  est  saine.  Une 
petite  tumeur  fluctuante  se  trouve  située  juste  au  point  qui  a  reçu  le 
choc.  —  Immobilisation  dans  une  gouttière.  Compresses  d'eau 
blanche. 

17  avril.  —  Les  douleurs  persistent.  —  Petite  incision  au  niveau 
de  la  tumeur  fluctuante.  Il  s'écoule  un  peu  de  sang  noirâtre  altéré, 
et  quelques  petits  caillots.  —  Lavage  et  pansement  à  l'iodoforme. 

19.  —  Soulagement  manifeste.  Le  gonflement  diminue. 

23.  — Il  ne  reste  plus  qu'un  peu  de  douleur  à  la  pression.  Le 
malade  sort  guéri  le  27. 

Obs.  XLIII.  —  Contusion  de  la  jambe.  Guérison.  —  Laval- 
leur  (Charles),  cinquante-neuf  ans,  raffineur,  entre  le  24  janvier  1887, 
salle  Cloquet,  n°  3.  Dix  jours  avant  l'entrée  du  blessé  dans  le  service, 
chute  sur  le  trottoir;  depuis  l'accident,  la  marche  aurait  été  pénible 
et  douloureuse. 

Actuellement.  —  On  constate,  sur  la  jambe  gauche,  une  ecchymose 
très  étendue  qui  occupe  toute  sa  moitié  inférieure  :  elle  est  pronon- 
cée surtout  au  niveau  de  sa  face  postérieure  où  elle  remonte  jus- 
qu'au creux  poplité.  Pas  d'épanchement  sanguin,  Douleurs  à  la 
pression  au-dessous  de  la  malléole  externe,  mais  l'articulation  tibio- 
tarsienne  est  saine.  — Compresses  résolutives. 
janvier.  —  Guérison.  Exeat. 

Obs.  XLIV.  —  Abcès  hématique  de  la  partie  supérieure  de  la  jambe. 
Incision.  Guérison  rapide. — Jeannin  (Alphonse),  vingt-quatre  ans, 
peintre  en  bâtiment,  entre  le  H  janvier  1887,  salle  Nélaton,  n°  29. 
Bonne  santé  habituelle.  Il  y  a  quinze  jours,  en  descendant  d'une 
échelle,  il  a  heurté  un  échelon  avec  la  partie  supérieure  de  la 
jambe  gauche,  au  niveau  de  la  naissance  de  la  crête  du  tibia. 
Gonflement  et  douleur  vive  prolongée.  Les  jours  suivants,  le  malade 
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a  continué  à  travailler,  mais  depuis  cinq  jours  les  douleurs  ont 
reparu,  la  tumeur  circonscrite  est  devenue  rouge  après  avoir  présenté 
une  teinte  noirâtre,  la  marche  est  très  douloureuse. 

État  actuel.  —  Il  existe  au-dessous  de  la  tubérosité  antérieure  du 
tibia  une  tumeur  du  volume  d'une  mandarine,  recouverte  d'une 
peau  rouge,  amincie  et  luisante.  Les  téguments  périphériques  sont 
sains.  Rien  par  ailleurs.  —  Incision  de  cet  abcès  hématique.  Sortie 
d'une  assez  grande  quantité  de  pus.  Pansement  à  la  solution  phéni- 
quée  au  quarantième. 

Le  pansement  est  refait  tous  les  jours  :  après  une  suppuration 
modérée,  l'abcès  se  cicatrise  et,  le  22  janvier,  le  maladé  sort  com- 
plètement guéri. 

Obs.  XLV.  —  Abcès  du  talon  consécutif  à  un  coup  de  pied.  Incision. 
Guérison  rapide.  —  Dacosta  (Eugène),  vingt-trois  ans,  bouvier,  entre 
le  14  janvier  1887,  salle  Nélaton,  n°21.  Pas  d'hérédité.  Bonne  santé 
habituelle.  Hier  soir,  il  a  reçu  à  la  face  externe  du  pied  un  coup  de 
pied  de  bœuf.  Il  n'a  pu  continuer  à  marcher  et  a  vu  survenir  immédia- 
tement un  gonflement  avec  rougeur  au  niveau  du  point  contus. 

État  actuel.  —  Gonflement  de  la  partie  externe  du  talon,  avec 
ecchymose.  Mouvements  des  articulations  du  pied  indemnes.  — 
Gouttière  métallique.  Compresses  résolutives. 

17  janvier.  —  La  tuméfaction  s'est  circonscrite  en  un  point  qui 
est  le  siège  d'une  rougeur  vive. 

19.  — Fluctuation  franche  de  la  tuméfaction.  —  Incision.  Sortie 
d'une  petite  quantité  de  sang. 

23.  —  Cicatrisation  presque  complète  de  l'incision.  Plus  de  gonfle- 
ment. 

27.  —  Guérison  complète.  Exeat. 

Obs.  XLVI.  —  Talonalgie  consécutive  à  une  contusion  du  calcanéum  par 
chute  sur  les  pieds.  — Estevin  (Noël),  quarante  ans,  garçon  de  maga- 
sin, entre  le  2  décembre  1887,  salle  Nélaton,  n°  11.  Le  19  octo- 
bre 1887,  cet  homme  était  monté  sur  une  échelle  qui  glisse  à  terre; 
il  s'accroche  à  une  anfractuosité  du  mur,  puis  se  laisse  tomber 
d'une  hauteur  de  2  mètres,  ne  peut  marcher,  douleur  vive  au  niveau 
du  talon.  Ecchymoses  multiples.  Il  reste  trois  semaines  au  lit;  mais 
lorsqu'il  essaye  de  marcher,  il  éprouve  une  douleur  vive  au  niveau 
du  talon  du  pied  gauche. 

État  actuel.  — Pas  d'arthrite  tibio-tarsienne  ;  pas  de  trace  de  frac- 
ture du  péroné,  ni  du  tibia;  l'examen  et  la  pression  au  niveau  de 
ces  différentes  parties  ne  provoque  pas  de  douleur.  Il  n'en  est  pas 
de  même  lorsqu'on  appuie  un  peu  fortement  au  niveau  de  la  face 
plantaire  du  talon  ;  la  pression  à  ce  niveau  est  particulièrement  dou- 
loureuse. 11  ne  semble  pas  y  avoir  de  déformation  apparente  de 
l'os,  rien  qui  puisse  faire  supposer  l'existence  d'une  fracture  ou 
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d'un  enfoncement  de  l'os.  Lorsqu'on  fait  marcher  le  malade,  on 
constate  qu'il  éprouve  de  la  douleur,  lorsqu'il  essaye  de  poser  fran- 
chement le  pied  gauche  par  terre.  La  station  sur  le  pied  droit  n'est 
pas  douloureuse.  —  Pointes  de  feu  au  niveau  du  talon;  bain  sulfu- 
reux tous  les  deux  jours.  Massage  de  cinq  minutes  tous  les  matins. 

12  décembre.  —  Marche  mieux;  mais  il  boite  toujours  un  peu  et 
souffre  du  talon. 

16.  — Souffre  moins,  marche  facilement  en  ayant  soin  d'attacher 
sous  le  pied  une  chaussure  sur  laquelle  le  talon  ne  porte  pas. 
—  Exeat  le  19. 

Obs.  XLVII.  —  Contusion  du  pied.  Guérison.  —  Dubois  (Charles), 
trente-trois  ans,  grainetier,  entre  le  7  janvier  1887,  salle  Nélaton, 
n°  37.  Homme  bien  portant,  un  peu  alcoolique.  A  eu  le  pied  contu- 
sionné violemment  le  8  janvier  par  la  roue  d'une  voiture  de  laitier 
qui  est  passée  très  vite  sur  l'extrémité  des  métatarsiens  droits. 

État  actuel.  —  Ecchymose  très  marquée  sur  tout  le  dos  du  pied. 
Gonflement  œdémateux,  douleurs  très  vives  spontanées  et  à  la 
pression.  Pas  de  fracture.  Pas  de  plaie,  à  peine  une  légère  érosion 
épidermique. — Compression  ouatée.  Immobilisation. 

Quelques  jours  après,  frictions  à  l'alcool  et  massage.  —  Sort  guéri 
le  27  janvier. 

IL  —  Plaies  contuses. 

A.  —  TÈTE. 

Obs.  XLVIII.  —Deuxp laies  pénétrantes  du  cerveau  par  coup  de  canon  de 
revolver.  Mort  le  septième  jour .  —  Lotrer  (Catherine),  vingt-huit  ans, 
domestique,  entre  le  6  janvier  1888,  salle  Denonvilliers,  n°  I.  Cette 
jeune  fille  a  été  assaillie  ce  matin  par  un  homme  qui  a  déchargé  sur 
elle  son  revolver,  et  saisissant  l'arme  par  la  crosse  l'a  frappée  à 
grands  coups  avec  l'extrémité  du  canon. 

Nous  constatons  : 

1°  Un  orifice  circulaire  de  10  millimètres  de  diamètre  environ  sié- 
geant sur  le  front  au  niveau  de  la  racine  des  cheveux,  un  peu  à  droite 
de  la  ligne  médiane.  L'orifice  est  béant,  et  on  aperçoit  la  substance 
cérébrale  à  une  profondeur  de  5  à  6  millimètres.  Un  stylet  introduit 
au  niveau  de  cet  orifice,  par  le  médecin  qui  a  donné  les  premiers 
soins,  avait  pénétré  à  12  centimètres.  Dans  cette  plaie,  on  avait  trouvé 
le  guidon  du  revolver; 

2°  Au  même  niveau,  sur  la  ligne  médiane,  une  plaie  à  l'emporte- 
pièce,  circulaire,  n'intéressant  que  les  téguments.  Le  fragment  de 
peau  sectionné  est  resté  en  place  ; 

3°  Au  même  niveau  encore,  à  gauche  de  la  ligne  médiane  une 
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plaie  circulaire  avec  perte  de  substance  de  la  peau,  enfoncement 
d'une  portion  du  frontal  analogue  à  une  couronne  de  trépan.  La 
dure-mère  est  déchirée  et  on  aperçoit  un  peu  de  substance  cérébrale; 

4°  Une  déchirure  transversale  de  la  paupière  supérieure  droite 
avec  épanchement  sanguin  assez  douloureux  dans  le  tissu  cellulaire 
palpébral.  L'œil  est  atteint.  La  cornée  est  déchirée  légèrement  à,  la 
partie  supérieure.  La  chambre  antérieure  de  l'œil  est  en  partie 
vidée  et  il  nous  semble  apercevoir  un  lambeau  d'iris  faisant  hernie; 

5°  Une  plaie  oblique  au  niveau  du  bord  orbitaire  inférieur  gauche, 
accompagnée  d'une  fracture  sous-jacente  de  l'os  malaire; 

6°  En  outre,  nous  trouvons  des  plaies  superficielles  plus  ou  moins 
obliques,  et  n'intéressant  que  les  téguments  dans  la  région  paroti- 
dienne,  la  région  temporale  gauche,  et  dans  la  région  occipitale. 

Il  y  a  par  places  un  peu  de  décollement  du  cuir  chevelu.  — Les 
plaies  sont  lavées  au  sublimé  (excepté  la  partie  profonde  des  plaies 
pénétrantes).  Les  cheveux  sont  rasés,  et  on  fait  un  pansement  à 
l'iodoforme.  L'œil  est  lavé  au  sublimé  au  2000e  et  pansé  à  l'eau 
boriquée. 

Nous  examinons  alors  les  autres  organes.  La  face  est  un  peu  œdé- 
matiée,  surtout  au  niveau  de  la  joue  droite  où  on  trouve  des  grains 
de  poudre  dans  les  téguments.  Écoulement  séro-sanguinolent  par  les 
narines.  Il  n'y  a  pas  d'autres  traces  de  traumatisme. 

La  malade  a  eu  une  syncope  aussitôt  après  le  premier  coup.  Elle 
est  maintenant  dans  un  certain  état  de  stupeur  :  pas  de  vomisse- 
ments, pas  de  paralysies,  pas  de  troubles  de  la  sensibilité.  Dans  la 
journée,  lourdeur  de  tête  :  douleurs  dans  l'œil  droit  et  le  front  du 
même  côté.  Quelques  vomissements  :  pas  de  délire. 

7  janvier.  —  Amélioration.  Les  réponses  sont  nettes.  Les  dou- 
leurs diminuent,  les  vomissements  ont  cessé,  pas  de  constipation, 
pouls  normal. 

8.  —  L'amélioration  semble  continuer.  Pas  de  symptômes  céré- 
braux. 

9.  —  Les  règles  ont  apparu  cette  nuit.  Elle  ne  souffre  pas,  a  faim, 
ne  vomit  pas,  n'est  pas  allée  à  la  selle  depuis  deux  jours.  Quelques 
frissonnements  légers  de  temps  en  temps.  Le  pouls  est  normal  :  pas 
de  ralentissement,  pas  d'irrégularités. 

Elle  a  eu  des  cauchemars,  mais  pas  de  délire  pendant  la  nuit.  Le 
pansement  est  fait  dans  la  journée.  Il  n'y  a  pas  de  pus.  Les  plaies 
ont  bon  aspect.  La  substance  cérébrale  apparaît  un  peu  rosée.  L'œil 
est  en  bon  état.  La  cornée  est  redevenue  brillante. 

Le  soir  un  peu  d'agitation.  La  température  s'élève. 

10.  —  Douleurs  dans  la  tête  au  niveau  de  la  première  plaie.  Gémis- 
sements plaintifs  et  monotones;  pas  de  vomissements.  L'intelligence 
est  nette. 
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11.  —  Agitation,  cris  plaintifs  :  la  malade  veut  se  lever,  elle  délire 
par  moment  :  pas  de  vomissements  ;  pas  de  paralysies,  ni  de  con- 
tractures ;  irrégularité  du  pouls. 

12.  —  Même  état  :  constipation;  pas  de  paralysies.  Les  réponses 
sont  encore  nettes  et  l'intelligence  paraît  saine,  du  moins  la  plus 
grande  partie  du  temps. 

13.  —  Agitation  extrême  pendant  la  nuit;  ce  matin  abattement; 
la  malade  ne  répond  pas  aux  questions;  pas  de  paralysies;  quel- 
ques vomissements  dans  la  journée  ;  mort  le  soir.  —  L'autopsie  n'a  pu 
être  faite  par  nous. 

Obs.  XLIX.  —  Plaie  contuse  du  cuir  chevelu.  —  Carpentier  (Jules), 
trente-sept  ans,  polisseur,  entre  le  25  juillet  1887,  salle  Nélaton, 
n°  23.  Léger  degré  d'alcoolisme.  Le  24  juillet,  à  neuf  heures  du  soir, 
étant  ivre,  chute  dans  un  escalier.  Hémorrhagie  assez  considérable. 

A  son  entrée.  —  Sur  le  pariétal  droit  une  plaie  en  équerre,  mesu- 
rant 4  centimètres  sur  chaque  branche  :  le  cuir  chevelu  est  décollé 
dans  une  certaine  étendue,  toute  la  région  environnante  est  gonflée 
et  douloureuse  à  la  pression.  —  Pansement  au  sublimé.  —  11  existe  en 
outre  au-dessus  du  sourcil  gauche  une  plaie  linéaire  d'un  centimè- 
tre de  longueur,  avec  épanchement  sanguin.  —  Occlusion  avec  la 
baudruche  et  le  collodion  iodoformés. 

26  juillet.  —  Insomnie,  céphalalgie,  pas  de  délire.  T.  M.  39°, 5. 
T.  S.  39°, 5;  tuméfaction  de  toute  la  région  contuse.  Suppuration 
assez  abondante.  —  Pansement,  1  gramme  de  sulfate  de  quinine. 

28,  —  Pansement,  il  existe  surtout  de  la  tuméfaction  à  la  partie 
postérieure  de  la  plaie.  La  pression  à  ce  niveau  est  douloureuse  et 
fait  sourdre  un  peu  de  pus.  — Drainage.  Pansement  iodoformé. 
T.  M.  39°,4.  T.  S.  38°,2. 

30.  —  Va  mieux  :  les  bords  de  la  plaie  sont  réunis  sur  la  partie 
moyenne.  T.  M.  37°.  T.  S.  37°,2. 

1er  août.  —  Pansement. 

3.  —  La  plaie  du  sourcil  est  réunie,  il  persiste  un  peu  d'indura- 
tion. La  plaie  du  cuir  chevelu  est  presque  réunie,  sauf  aux  extrémi- 
tés, peu  de  suppuration.  —  Guérison  le  9. 

Obs.  L.  —  Plaies  confuses  du  cuir  chevelu.  Hématome  de  la  région 
malaire  gauche.  Guérison  rapide.  —  Calet  (Nicolas),  forgeron,  entre 
le  17  janvier  1887,  salle  Nélaton,  n°  26.  Ce  malade  nous  raconte 
qu'il  est  tombé,  hier  soir,  dans  la  rue,  étant  légèrement  pris  de  vin. 
Pas  de  perte  de  connaissance,  mais  hémorrhagie  assez  abondante 
par  des  plaies  de  tête.  Hémostase  chez  un  pharmacien  par  des  ron- 
delles d'amadou. 

État  actuel.  —  Plaies  contuses  de  tête,  siégeant  Tune  à  la  région 
frontale,  l'autre  à  la  région  pariétale  gauche  ;  peu  profondes,  inté- 
ressant à  peine  l'épaisseur  du  cuir  chevelu,  d'une  longueur  de  3  cen- 
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timètres  chacune.  A  la  région  malaire  droite,  tuméfaction  du  volume 
d'une  grosse  noix,  de  teinte  ecchymotique,  crépitante,  due  à  un 
hématome  sous-cutané.  —  Pansement  des  plaies  de  tête,  après  avoir 
rasé  leur  pourtour,  avec  de  l'iodoforme  et  du  sublimé.  Compression 
de  l'épanchement  sanguin  de  la  face. 

22  janvier.  —  Disparition  presque  complète  de  l'hématome.  Cica- 
trisation avancée  des  plaies  de  tête.  —  Même  pansement. 

29.  —  Guérison  complète.  Exeat. 

Obs.  LI.  —  Plaie  contuse  profonde  et  étendue  du  cuir  chevelu.  Contu- 
sions multiples.  Guérison.  —  Schoeffen  (Jean),  dix-huit  ans,  polisseur, 
entre  le  20  novembre  1887,  salle  Nélaton,  n°  3.  Le  20  novembre,  à 
7  heures  et  demie  du  soir,  ce  jeune  homme,  étant  debout  sur  l'ap- 
pui d'une  fenêtre,  se  penche  en  avant  et  tombe  du  troisième  étage, 
dans  une  cour  pavée  avec  du  ciment.  Perte  de  connaissance  jusqu'au 
lendemain  matin  :  vomissement  de  sang. 

21  novembre.  —  Plaie  du  cuir  chevelu,  à  bords  irréguliers,  en 
étoile  ;  il  ne  semble  pas  y  avoir  de  fissure  osseuse.  Cette  plaie  siège 
sur  la  partie  postérieure  du  pariétal  gauche  et  empiète  sur  la  ligne 
médiane.  On  rase  avec  soin  les  parties  avoisinantes  et  on  panse 
avec  des  compresses  de  sublimé.  Rien  du  côté  des  membres  infé- 
rieurs. 

Au  niveau  des  côtes  inférieures ,  à  droite  et  à  gauche,  douleurs 
assez  vives  ;  pas  de  fractures.  —  Ventouses  sèches  de  chaque  côté. 

22.  —  Le  malade  se  trouve  bien,  il  se  plaint  un  peu  de  la  tête. 
Gêne  douloureuse  dans  les  mouvements  respiratoires  étendus.  Pas 
de  dyspnée,  20  ventouses  sèches.  T.  M.  37°.  T.  S.  38°,2. 

23.  —  Le  malade  souffre  encore  de  la  tête,  mais  les  douleurs  qui 
existaient  au  niveau  des  côtes  ont  diminué.  Il  n'y  a  pas  de  fracture. 
T.  M.  37°,  2.  T.  S.  37°,4. 

24.  —  Pansement  :  la  plaie  de  tête  a  bon  aspect.  T.  M.  37°, 2. 
T.  S.  37°,4. 

26.  —  Le  malade  commence  à  se  lever. 

5  décembre.  —  Le  malade  a  repris  ses  travaux;  il  vient  se  faire  pan- 
ser tous  les  trois  jours.  La  plaie  est  en  bonne  voie  de  cicatrisation 
surtout  à  la  périphérie,  au  centre  la  plaie  est  irrégulière. 

17.  —  La  cicatrisation  est  complète. 

Obs.  LU.  —  Plaie  contuse  de  la  tête.  Guérison.  —  Sabot  (Marie), 
trente-quatre  ans,  domestique,  entre  le  6  août  1888,  salle  Denon- 
villiers,  n°  14.  S'est  fait,  en  tombant  sur  le  bord  du  trottoir,  une 
large  plaie  contuse  siégeant  sur  la  région  pariétale  gauche  :  le 
périoste  est  à  nu.  La  plaie  est  sale,  remplie  de  cheveux,  de  sang  et 
d'amadou.  La  malade  a  eu  après  sa  chute  des  convulsions  rappe- 
lant une  attaque  d'épilepsie  :  en  ce  moment,  elle  est  calme,  a  toute 
sa  connaissance  et  se  rappelle  très  bien  sa  chute  qui  est  purement 
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accidentelle. — Nettoyage  de  la  plaie  :  pas  d'enfoncement  osseux. 
Pansement  iodoformé. 

20  août.  —  Guérison.  Exeat. 

Obs.  LUI.  —  Plaie  de  tête  (région  frontale  gauche).  Réunion  à 
l'aide  de  bandelettes  collodionnées.  Guérison.  —  Renoul  (Ernest), 
vingt-quatre  ans,  camionneur,  entre  le  12  décembre  1886,  salle  Néla- 
ton,  n°  18.  Ce  malade  a  été  renversé,  ce  matin,  dans  la  rue  et  dans 
sa  chute,  la  région  frontale  gauche  a  porté  sur  le  rebord  d'un  trot- 
toir. Écoulement  de  sang  par  une  plaie.  Transport  immédiat  à  l'hô- 
pital, après  pansement  avec  des  rondelles  d'amadou  chez  un  phar- 
macien. 

A  son  entrée.  —  Plaie  siégeant  à  2  centimètres  au-dessus  du  sour- 
cil gauche  :  elle  a  une  direction  presque  transversale  et  mesure 
4  centimètres  de  longueur;  ses  lèvres  sont  régulières  et  assez  écar- 
tées; elle  est  peu  profonde.  Hémorrhagie  arrêtée.  Occlusion  collo- 
dionnée  à  l'aide  de  bandelettes  de  tarlatane  iodoformée,  les  lèvres  de 
la  plaie  ayant  été,  au  préalable,  soigneusement  rapprochées. 

18  décembre.  —  Nous  enlevons  les  bandelettes.  Quelques  gouttes 
de  pus  par  l'interstice  des  lèvres  qui  n'ont  pu  être  suffisamment  rap- 
prochées. La  plaie  a  une  largeur  de  3  millimètres.  —  Diachylon. 

2ô.  —  Guérison  complète.  Exeat. 

Obs.  L1V.  —  Plaie  contuse  de  la  région  frontale.  Guérison.  —  Marge 
(Marc),  quarante-sept  ans,  journalier,  entre  le  12  décembre  1887, 
salle  Nélaton,  n°  48.  A  reçu  ce  matin,  dans  son  travail,  la  poulie 
d'une  grue  qui  est  venue  le  frapper  violemment  sur  le  front.  Un  pre- 
mier pansement  a  été  appliqué  pour  arrêter  le  sang. 

A  son  entrée.  —  Plaie  contuse  étendue  de  l'espace  intersourcilier, 
jusqu'à  3  centimètres  au-dessus  du  bord  supérieur  de  l'os  frontal, 
comprenant  toutes  les  parties  molles  jusqu'au  périoste.  La  peau  est 
un  peu  décollée.  Écoulement  de  sang  peu  abondant.  Pas  de  fracture. 
Yeux  intacts,  légèrement  ecchymosés.  —  Lavage  de  la  plaie  avec  la 
liqueur  de  Van  Swieten.  Pansement  iodoformé. 

19.  —  Guérison.  Exeat. 

Obs.  LV.  —  Plaie  contuse  de  l'arcade  sourcilière  droite.  Suture  avec 
cinq  fils  d'argent.  Guérison.  —  Lippert  (Charles),  vingt-huit  ans,  cise- 
leur, entre  le  29  juin  1887,  salle  Nélaton,  n°  12.  Le  26  juin,  le  malade 
étant  monté  sur  une  chaise  tombe  en  avant  sur  le  rebord  d'une 
table  de  marbre  :  perd  du  sang  en  assez  grande  quantité. 

A  son  entrée.  —  Après  avoir  rasé  le  sourcil  qui  est  rempli  de  sang, 
on  nettoie  avec  soin  la  plaie,  dont  les  bords  sont  irréguliers,  mâ- 
chés. Quatre  points  de  suture  sans  drainage.  Pansement  antisep- 
tique. T.  M.  37°, 2.  T.  S.  37°,4. 

5  juillet.  —  Guérison.  Exeat. 

Obs.  LVI.  —  Plaie  contuse  de  l'orbite.  Guérison.  — Belon  (Isidore), 
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lamineur,  vingt-sept  ans,  entre  le  2  mai  1887,  salle  Nélaton,  n°  10. 
Chute  de  sa  hauteur,  par  glissade.  Le  front  porte  contre  le  trottoir, 
plaie  nette  au-dessus  de  l'orbite  gauche  en  forme  d'étoile  à  trois 
branches  de  3  centimètres  de  longueur  :  se  fait  panser,  par  un 
pharmacien,  au  perchlorure  de  fer,  la  réunion  par  première  intention 
ne  peut  être  tentée.  —  Pansement  à  la  gaze  iodoformée.  —  Réunion 
secondaire  rapide. 

Obs.  LVII.  —  Plaie  contuse  de  l'orbite.  Guérison.  —  Aufard  (Louis), 
quarante  et  un  ans,  journalier,  entre  le  3  juin  1887,  salle  Cloquet, 
n°  3.  Le  2  juin,  en  travaillant,  le  malade  est  tombé  du  bord  d'un 
bateau  dans  la  cale.  Le  côté  droit  de  la  face  a  porté  sur  une  plaque 
de  tôle,  et  le  sang  a  jailli  aussitôt  avec  abondance. 

A  son  entrée.  —  Large  plaie  située  au  bord  supérieur  de  l'orbite 
droit,  immédiatement  au-dessous  du  sourcil.  La  longueur  est  d'en- 
viron 4  centimètres;  elle  en  a  3  de  largeur.  La  peau  est  un  peu 
décollée  au  niveau  du  lambeau  supérieur;  le  périoste  est  intact.  Les 
bords  sont  contus,  mâchés  et  irréguliers.  —  Poudre  d'iodoforme. 
Compresses  boriquées. 

Les  pansements  sont  renouvelés  tous  les  deux  jours.  La  plaie  est 
granuleuse  et  se  rétrécit  promptement. 

Le  malade  sort,  le  17  juin,  à  peu  près  guéri,  avec  un  pansement 
léger. 

Obs.  LVIII.  —  Plaie  contuse  de  la  paupière  inférieure.  —  Anselmet 
(François),  trente-quatre  ans,  bijoutier,  entre  le  22  novembre  1886, 
salle  Cloquet,  n°  72.  On  ne  trouve  à  signaler  dans  ses  antécédents 
que  des  accidents  de  fièvre  intermittente  contractée  en  Algérie  pen- 
dant son  service  militaire.  Le  21  novembre  dans  la  soirée,  il  reçoit 
dans  la  région  de  l'œil  gauche  un  coup  donné  avec  un  couteau  fermé, 
nous  dit-il. 

État  actuel.  —  On  constate  sur  la  racine  du  nez  une  petite  plaie 
transversale  déjà  cicatrisée.  Les  régions  palpébrales  gauches  sont  le 
siège  d'une  ecchymose  intense.  Le  globe  oculaire  est  sain.  La  paupière 
inférieure  présente  à  l'union  de  son  tiers  interne  avec  ses  deux  tiers 
externes  une  plaie  verticale  d'un  centimètre  environ  et  intéressant 
toute  son  épaisseur.  Les  bords  de  la  plaie  sont  tuméfiés;  la  paupière 
présente  un  certain  degré  d'ectropion.  —  Deux  points  de  suture  au 
crin  de  Florence  sont  placés  et  corrigent  le  renversement  de  la  pau- 
pière en  dehors.  Pansement  au  sublimé. 

26  novembre.  —  Suppression  du  point  de  suture  inférieur. 

29.  —  Suppression  du  second  point,  la  réunion  ne  s'est  pas 
effectuée. 

3  décembre.  —  Même  état.  —  Exeat.  —  L'avivement  et  la  suture 
devaient  être  pratiqués  quinze  jours  plus  tard,  mais  le  malade  n'est 
pas  revenu. 
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Obs.  LIX.  —  Plaie  contuse  du  sourcil.  Suture.  Réunion  par  première 
intention.  —  Lemaître  (Charles),  vingt-huit  ans,  forgeron,  entre  le 
20  janvier  1888,  salle  Nélaton,  n°  21.  A  glissé  ce  malin  dans  la  rue 
et  est  tombé  sur  le  rebord  d'un  trottoir. 

A  son  entrée.  —  Au  niveau  de  la  partie  externe  du  sourcil  droit  est 
une  plaie  horizontale  de  3  centimètres.  — La  plaie  est  lavée  antisep- 
tiquement  et  le  sourcil  rasé  :  trois  points  de  suture  au  crin  de  Flo- 
rence en  réunissent  les  lèvres.  Pansement  avec  l'iodoforme. 

21  janvier.  — Le  blessé  se  plaint  de  souffrir  de  la  tête  et  de  n'avoir 
pu  dormir.  Température  normale. 

28.  —  La  réunion  est  parfaite,  on  retire  les  points  de  suture.  Pan- 
sement avec  collodion  et  gaze  iodoformés.  11  persiste  une  ecchymose 
conjonctivale,  mais  pas  de  troubles  de  la  vue. 

Obs.  LX.  —  Plaie  contuse  du  sourcil  gauche.  Ecchymoses  multiples. 
—  Pelata  (Pierre),  quarante-huit  ans,  ébéniste,  entre  le  A  juillet  1887, 
salle  Nélaton,  n°  7  bis.  Est  d'une  bonne  santé  habituelle.  Le  4  juillet, 
à  9  heures  et  demie  du  soir,  cet  homme,  en  état  d'ébriété,  est  attaqué 
dans  la  rue  par  trois  ou  quatre  individus  qui  lui  assènent  des  coups 
de  poing  et  probablement  un  coup  de  poing  américain  qui  produit 
une  plaie  contuse,  horizontale,  du  sourcil  gauche.  La  paupière  supé- 
rieure gauche  est  considérablement  tuméfiée,  violacée;  elle  présente 
une  coloration  uniforme,  en  la  soulevant  un  peu  et  en  abaissant  la 
paupière  inférieure  qui  est  également  le  siège  d'une  ecchymose 
moins  étendue,  on  constate  que  le  globe  oculaire  est  sain.  Le  ma- 
lade ne  peut  ouvrir  l'œil.  A  droite  ecchymose  des  deux  paupières, 
mais  le  malade  les  entr'ouvre.  Contusions  sur  les  membres. 

5  juillet.  —  On  rase  le  sourcil  gauche  qui  est  rempli  de  sang  et  on 
fait  deux  sutures  au  crin  de  Florence.  Pansement  antiseptique. 

11.  —  Réunion  de  la  plaie.  Exeat. 

Obs.  LXI.  —  Plaie  contuse  du  sourcil.  Abcès  de  la  paupière  supé- 
rieure. Guérison.  —  Duprat  (Georges),  vingt-trois  ans,  tailleur  de 
pierres,  15  novembre  1888  (externe).  Il  y  a  cinq  jours,  en  manœu- 
vrant une  pierre,  il  a  reçu  un  coup  assez  violent  sur  le  sourcil  gau- 
che. Un  pansement  a  été  fait  par  un  pharmacien  et  il  a  continué  à 
travailler,  mais  depuis  deux  jours  la  paupière  supérieure  s'est  œdé- 
matiée  et  il  ne  peut  ouvrir  l'œil. 

Actuellement.  —  Plaie  du  sourcil  gauche  en  pleine  suppuration,  au 
fond  de  laquelle  on  sent  le  rebord  orbitaire  à  nu.  La  paupière  supé- 
rieure est  très  volumineuse,  le  malade  ne  peut  la  relever.  Lorsqu'on 
l'écarté,  on  voit  l'œil  parfaitement  clair.  La  paupière  supérieure  est 
très  douloureuse,  fluctuation. — Incision,  issue  de  pus,  lavage  au  su- 
blimé, pansement  iodoformé. 

26  novembre.  — Guérison  complète.  Exeat. 

Obs.  LXTI.  —  Plaies  conluses  de  la  face  par  coups-de-poing  améri- 
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cain.  Guérison  rapide.  —  Payelle  (Paul),  dix-sept  ans,  cordonnier, 
entre  le  20  juin  1887,  salle  Nélaton,  n°  29.  Est  d'une  bonne  santé 
habituelle.  Le  20  juin,  à  2  heures  du  matin,  il  est  attaqué  dans  la 
rue  par  deux  ou  trois  malfaiteurs  qui  lui  assènent  trois  coups  de 
poing  américain  sur  la  face  du  côté  droit.  Pas  de  perte  de  connais- 
sance, pas  d'hémorrhagie. 

A  son  entrée.  —  On  constate  sur  le  front  trois'plaies  contuses  peu 
étendues,  horizontales.  Les  paupières  supérieure  et  inférieure  du  côté 
droit  sont  le  siège  d'une  ecchymose  assez  large  ;  le  malade  peut  à 
peine  entr'ouvrir  les  paupières.  La  lèvre  supérieure  présente,  à 
droite,  une  plaie  contuse,  du  côté  de  la  muqueuse  existe  une  plaie 
irrégulière,  violacée,  en  rapport  avec  la  contusion.  —  Pansement  an- 
tiseptique. 

22  juin.  —  Pas  d'élévation  de  température.  Pas  d'inflammation  des 
plaies.  —  Sur  la  lèvre,  on  fait  un  pansement  par  occlusion  avec  le 
collodion  iodoformé. 

27.  —  Guérison.  Exeat. 

Obs.  LXIII.  —  Contusions  multiples.  Plaies  de  la  face  par  coups  de 
poing  américain.  Réunion  par  première  intention.  —  Schneider 
(Joseph),  cinquante-six  ans,  palefrenier,  entre  le  2  janvier  1888,  salle 
Nélaton,  n°  17  bis.  Le  2  janvier,  à  3  heures  du  matin,  a  reçu  deux 
coups  de  poing  américain,  l'un  sur  la  partie  latérale  gauche  du  nez, 
l'autre  au  niveau  de  la  joue  droite.  Cet  homme  ne  perd  pas  connais- 
sance, mais  éprouve  des  douleurs  vives  du  côté  de  la  poitrine.  Hé- 
morrhagie  assez  considérable  venant  des  plaies  de  la  face.  L'une  siège 
sur  la  partie  latérale  gauche  du  nez,  à  2  centimètres  au-dessus  de  l'o- 
rifice des  fosses  nasales;  elle  est  horizontale  et  présente  une  lon- 
gueur de  2  centimètres.  —  4  points  de  suture  au  crin  de  Florence. 
L'autre  plaie  est  également  horizontale,  elle  siège  sur  la  joue  droite, 
part  de  2  centimètres  en  avant  du  tragus  et  présente  une  lon- 
gueur de  4  centimètres.  —  Après  lavage  complet  de  cette  plaie,  on 
fait  7  points  de  suture  sans  drainage. 

3  janvier.  —  T.  38°.  Le  malade  souffre  un  peu,  il  a  des  élance- 
ments dans  la  tête  et  ne  peut  dormir,  douleur  au  niveau  de  la  partie 
gauche  de  la  cage  thoracique,  pas  de  fracture.  Le  malade  attribue 
cette  douleur  à  la  pression  exercée  par  l'un  de  ses  agresseurs  à  l'aide 
du  genou. 

4.  — T.  M.  37,6,  T.  S.  37°, 8.  Les  pièces  du  pansement  sont  impré- 
gnées de  sang.  On  enlève  une  partie  des  sutures.  Pansement  iodo- 
formé. 

8.  —  Second  pansement,  la  réunion  est  parfaite.  Un  peu  d'œdème 
et  de  douleur  profonde  au  niveau  de  la  plaie  de  la  joue  droite.  On 
enlève  les  autres  points  de  suture.  Pansement  par  occlusion  avec 
gaze  iodoformée  et  iodoformé.  —  Exeat  le  9. 

VIII  il 
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11  revient  nous  voir  à  la  fin  de  janvier,  les  cicatrices  sont  peu  appa- 
rentes, mais  le  froid  les  rend  douloureuses. 

Obs.  LXIV.  —  Plaies  contuses  de  la  face.  Réunion  avec  des  bandelettes 
de  tarlatane  collodionnées.  Guérison  après  légère  suppuration.  —  Pon- 
trianne  (Joseph),  quarante-deux  ans,  maçon,  entre  le  19  décembre  1886, 
salle  Nélaton,  n°  4.  Ce  malade  est  tombé  hier  soir  d'une  échelle  d'une 
hauteur  de  3  mètres,  contusions  multiples  mais  peu  importantes. 

De  plus,  plaie  de]  la  face  qui  occupe  la  région  malaire  droite, 
oblique  en  bas  et  en  dehors,  elle  est  peu  profonde,  mais  irrégulière, 
sa  longueur  est  de  près  de  S  centimètres. 

Après  l'avoir  soigneusement  lavée  à  l'eau  phéniquée  forte  et  avoir 
régularisé  ses  bords  à  l'aide  de  ciseaux,  nous  la  réunissons  avec  des 
bandelettes  de  tarlatane  collodionnées. 

26  décembre.  —  Les  bandelettes  sont  enlevées.  Légère  suppuration, 
mais  la  plaie  est  presque  entièrement  cicatrisée. 

2  janvier  1887.  —  Cicatrisation  complète.  Exeat. 

Obs-  LXV.  —  Plaie  confuse  de  la  joue  droite.  Guérison.  — Pouviet 
(Pierre),  trente-huit  ans,  cocher,  entre  le  11  juillet  1887,  salle  Nélaton, 
n°  32.  En  1880,  a  reçu  un  coup  de  pied  de  cheval  dans  la  jambe  droite, 
six  mois  après  la  fracture  il  s'est  produit  une  fistule  et  une  suppuration 
qui  ont  nécessité  l'amputation  de  la  jambe  deux  ans  après.  Aucune 
maladie  depuis  cette  époque.  Le  10  juillet,  à  10  heures  du  soir,  il  est 
projeté  de  son  siège  sur  le  coin  du  trottoir,  hémorrhagie  abondante 
au  niveau  de  la  plaie  qui  existe  sur  la  région  malaire  droite.  Panse- 
ment à  l'arnica  en  ville,  puis  pansement  antiseptique  à  l'hôpital  où 
il  entre  une  heure  plus  tard. 

12  juillet.  —  Le  malade  souffre  un  peu  de  la  plaie.  T.  M.  37°, 8.  T. 
S.  38°,2. 

13.  —  Le  malade  continuant  à  souffrir,  on  défait  le  pansement.  A 
1  centimètre  au-dessous  et  parallèlement  au  rebord  orbitaire  in- 
férieur droit,  existe  une  plaie  contuse,  mesurant  3  centimètres  de 
longueur;  cette  plaie  paraît  profonde;  les  bords  n'en  sont  pas  réu- 
nis; la  lèvre  inférieure  est  recroquevillée  et  n'est  pas  appliquée  sur 
la  lèvre  supérieure,  gonflement  œdémateux  de  la  joue.  Engorge- 
ment ganglionnaire  à  l'angle  du  maxillaire  inférieur. 

A  l'aide  d'une  sonde  cannelée,  on  décolle  les  bords  de  la  plaie  et 
l'on  constate  qu'elle  va  jusqu'aux  parties  profondes.  On  fait  sour- 
dre du  pus  de  la  profondeur.  On  lave  avec  soin  avec  la  solution 
de  sublimé,  puis  à  l'aide  d'une  curette  on  racle  les  bords  de  la 
plaie,  jusqu'à  ce  qu'ils  soient  bien  saignants,  5  points  de  suture, 
petit  drain  à  chaque  extrémité.  Pansement  avec  iodoforme  et  acide 
borique. 

15.  —  T.  M.  37°,8.  T.  S.  38°, 2. 1  gramme  sulfate  de  quinine. 

16.  —  Pansement,  suppuration  assez  abondante  au  niveau  des  tubes 
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à  drainage.  La  plaie  paraît  se  réunir  au  centre.  Le  gonflement  de  la 
région  malaire  persiste  ainsi  que  l'engorgement  ganglionnaire  à 
droite.  Ecchymose  de  la  conjonctive.  Gonflement  de  la  paupière  su- 
périeure. 

18.  —  On  enlève  deux  points  de  suture  et  le  tube  à  drainage  de  la 
partie  externe. 

22.  —  Suppuration  légère  et  gonflement  dans  les  parties  environ- 
nantes. Le  malade  ouvre  l'œil  facilement,  l'ecchymose  orbitaire  est  à 
peine  visible. 

5  août.  —  Cicatrisation  complète. 

Obs.  LXVI.  —  Plaie  confuse  dumenton.  Fracture  des  portions  du  bord 
alvéolaire  du  maxillaire  inférieur.  Guérison.  —  Dubois  (Arthémise), 
trente  ans,  journalière,  entre  le  23  mai  1887,  salle  Denonvilliers, 
n°  54.  Est  sujette  à  des  pertes  de  connaissance  avec  chute.  Est  portée 
à  des  idées  de  suicide;  le  23  mai,  étant  chez  elle,  elle  commence  à 
souffrir  de  crampes  d'estomac,  elle  déchire  ses  vêtements,  puis  elle 
se  jette  de  la  fenêtre  d'un  entresol  dans  la  cour  :  perte  de  connaissance 
et  on  l'amène  à  l'hôpital  ;  hémorrhagie  buccale  assez  abondante,  un 
peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane  du  menton  est  une  plaie  contuse 
de  2  à  3  centimètres  de  longueur.  La  malade  ne  peut  écarter  que  dif- 
ficilement] la  mâchoire  inférieure.  Il  existe  une  morsure  assez  pro- 
fonde de  la  partie  latérale  droite  de  la  langue. 

24  mai.  —  Les  deux  incisives  inférieures  gauches  et  la  canine  sont 
mobiles  ensemble;  il  existe  également  des  cassures  partielles  de 
deux  molaires  inférieures.  Les  dents  sont  comme  écrasées.  Douleur 
très  vive  au  niveau  de  l'articulation  temporo-maxillaire  gauche  et  au 
niveau  de  l'apophyse  coronoïde  de  ce  côté.  — Pansement  antiseptique 
sur  la  plaie. 

25.  —  L'haleine  est  fétide,  la  gingivite  est  très  accusée,  gargarisme 
au  borate  de  soude.  Injections  boriquées  buccales  matin  et  soir. 

A  10  heures  du  matin,  hémorrhagie  buccale,  abondante,  que 
l'on  arrête  par  la  glace,  l'ergot  et  le  perchlcrure  de  fer. 

27.  —  L'hémorrhagie  se  reproduit  vers  2  heures  du  matin,  elle  est 
également  très  abondante.  Glace. 

10  min.  —  L'hémorrhagie  ne  s'est  pas  reproduite.  Exeat. 

B.  —  Région  lombaire. 

Obs.  LXVII.  — Plaie  contuse  de  larégion  lombaire.  Guérison.  —  Pou- 
gniet  (Alexandre),  quinze  ans,  polisseur,  entre  le  16  décembre  1887, 
salle  Nélaton,  n°  31.  Garçon  bien  constitué,  bonne  santé  ordinaire. 
A  reçu  hier,  dans  une  dispute,  un  violent  coup  de  pelle,  dans  la  région 
dorso-lombaire. 

A  son  entrée.  —  Plaie  contuse  de  10  centimètres  de  long  environ, 
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située  au  niveau  de  la  partie  postérieure  des  onzième  et  douzième 
côtes  gauches,  dans  la  région  lombaire.  Les  lèvres  de  la  plaie  cutanée 
sont  mâchées,  béantes  et  laissent  voir  au-dessous  l'aponévrose  déchirée 
et  les  muscles  de  la  masse  dorsale  mis  à  nu.  Écoulement  de  sang  peu 
abondant.  —  Lavage  antiseptique,  pansement  iodoformé  compressif 
de  manière  à  rapprocher  un  peu  les  tissus  divisés. 

18  décembre.  —  Pansement.  Réunion  au  niveau  des  angles  de  la 
plaie.  Le  centre  seul  suppure  très  peu.  Lavage. 

21.  —  Guérison.  Exeat. 

G.  —  Région  périnéale. 

Obs.  LXVIII.  —  Plaie  contuse du  périnée.  —  Dhulst,  trente  ans,  garçon 
de  lavoir,  entre  le  17  juin  1887,  salle Nélaton,  n°38.  Le  matin  du  17  juin, 
le  malade  glissa  dans  un  escalier,  tomba  sur  les  reins,  et,  descen- 
dant plusieurs  marches,  les  jambes  écartées,  heurta  violemment  une 
planche,  qui  vint  le  frapper  dans  la  région  périnéale.  Entrée  le  soir  à 
l'hôpital. 

La  région  périnéale  présente,  à  3  centimètres  environ  de  la  racine 
des  bourses,  une  plaie  de  forme  triangulaire;  un  lambeau  en  forme 
de  V  se  trouve  détaché  et  adhère  seulement  par  sa  base  qui  est  anté- 
rieure. Lorsqu'on  soulève  ce  lambeau  dont  les  bords  sont  irréguliers 
et  contus,  on  voit  au  fond  de  la  plaie  l'urèthre  intact.  Un  peu  de  pus. 
Pas  d'uréthrorrhagie.  Miction  facile.  Peu  de  douleurs,  malgré  la  sup- 
puration. On  rabat  le  lambeau,  et  on  le  fixe  latéralement  par  deux 
points  de  suture,  mais  la  réunion  ne  se  fait  pas.  Pansement  iodo- 
formé. 

21  juin.  —  La  plaie  bourgeonne.  Le  lambeau  n'adlière  pas  aux 
parties  profondes. 

28.  —  Cicatrisation  avancée.  Sommet  du  V  toujours  détaché  ne 
recouvre  pas  l'urèthre. 

Rien  que  la  guérison  ne  soit  pas  complète,  le  malade  sort  le 
1er  juillet. 

D.  —  Membre  supérieur. 

Obs.  LXIX.  —  Ulcération  suite  de  contusion  du  moignon  de  l'épaule. 
Pansement  iodoformé.  Guérison.  — Gentillot  (Eugène),  trente-cinq  ans, 
emballeur,  entre  le  3  janvier  1887,  salle  Nélaton,  n°12.  Pas  d'antécédents 
héréditaires.  N'a  jamais  eu  la  syphilis.  Ronne  santé  habituelle.  Il  y  a 
vingt  jours,  à  la  suite  d'une  contusion  sur  l'épaule  droite,  vit  appa- 
raître une  petite  ulcération  d'abord  minime,  légèrement  prurigineuse, 
que  le  frottement  de  la  chemise  et  le  grattage  agrandirent  au  point  de 
lui  faire  atteindre  le  volume  d'une  pièce  de  cinq  francs. 

État  actuel.  —  Ulcération  régulièrement  arrondie  assez  profonde, 
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elle  est  rosée,  mais  son  fond  est  tapissé  d'une  matière  grisâtre, 
comme  bourbillonneuse  ;  intégrité  complète  des  plans  sous-jacents. 
Les  mouvements  de  l'épaule  ne  sont  pas  trop  douloureux.  Pas  de 
manifestations  actuelles  ou  anciennes  de  la  diathèse  syphilitique. 

—  Pansement  à  l'iodoforme  renouvelé  tous  les  jours. 

17  janvier.  —  Plaie  diminuée  des  deux  tiers,  devenue  superfi- 
cielle. —  Cicatrisation  peu  après. 

Obs.  LXX.  —  Plaie  de  la  région  olécrânienne  droite.  Guérison.  — 
Gallut,  trente-quatre  ans,  journalier,  entre  le  18  mai  1887,  salle 
Gloquet,  n°  80.  Le  25  avril  dernier,  le  malade  a  fait  une  chute  sur  le 
coude  droit.  Le  lendemain,  il  éprouva  de  la  douleur  au  niveau  du 
point  atteint,  et  vit  qu'il  y  avait  une  petite  plaie  à  laquelle  il  n'at- 
tacha pas  d'importance.  Toutefois,  il  se  produisit  du  gonflement,  et 
au  bout  de  quatre  jours,  le  29  avril,  il  dut  cesser  de  travailler.  Malgré 
le  repos,  les  douleurs  ne  diminuèrent  pas,  et  du  pus  s'écoula  de  la 
plaie. 

État  actuel.  —  Orifice  fistuleux  au  niveau  de  la  bourse  olécrâ- 
nienne, orifice  par  lequel  s'échappe  une  petite  quantité  de  liquide 
séro-purulent.  Pas  de  fracture,  l'articulation  est  intacte.  Pas  de  lym- 
phangite ;  un  peu  de  rougeur  seulement  au  voisinage  de  la  blessure. 

—  Pansement  au  sublimé,  injection  de  liqueur  de  van  Swieten  dans 
la  bourse  séreuse  intéressée. 

22.  —  L'écoulement  de  pus  est  à  peu  près  tari.  Les  mouvements 
du  coude  sont  plus  faciles  et  tout  à  fait  indolents. 

24.  —  La  plaie  est  superficielle.  La  cavité  de  la  séreuse  semble 
comblée.  —  Pansement  à  l'iodoforme.  —  Le  malade  sort  à  peu  près 
complètement  guéri. 

Obs.  LXXI.  — Plaie  de  la  veine  médiane  du  pli  du  coude  droit  par  fer 
rouge.  Guérison.  — Maqua  (Léon),  quarante-huit  ans,  forgeron,  entre 
le  13  juin  1887,  salle  Nélaton,  n°  32.  Rien  dans  ses  antécédents  per- 
sonnels ou  héréditaires.  Il  y  a  huit  jours,  travaillant  à  la  forge  les 
bras  nus,  il  reçut  sur  l'avant-bras  droit  à  la  face  antérieure,  au 
niveau  du  tiers  supérieur  environ,  un  coup  avec  l'extrémité  d'une 
tringle  de  fer  rouge.  Le  sang  jaillit  et  fut  arrêté  par  la  compression 
à  l'aide  de  compresses  de  toile.  Le  malade  éprouvait  dans  le  bras 
une  gêne  qui  ne  l'empêcha  pas  de  continuer  son  travail. 

Etat  actuel.  —  Petite  plaie  au  niveau  de  la  brûlure.  Tout  autour  la 
peau  est  gonflée,  rouge,  assez  dure.  Le  gonflement  s'étend  à  presque 
toute  la  face  antérieure,  descendant  en  bas  jusqu'à  deux  travers  de 
doigt  du  poignet,  douleur  très  vive,  mais  les  mouvements  des  mus- 
cles sous-jacents  sont  libres.  —  Bains  de  bras  et  pansement  avec  des 
compresses  au  sublimé. 

17  juin.  —  Diminution  notable  du  gonflement,  on  peut  voir  alors 
que  la  plaie  porte  sur  la  veine  médiane. 
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20.  —  Plaie  à  peu  près  fermée,  léger  cercle  induré  autour.  —  Pan- 
sement avec  poudre  d'iodoforme  et  diachylon. 

Obs.  LXXII.  —  Plaie  profonde  de  la  face  dorsale  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  lavant-bras.  Satures  de  trois  tendons.  Guérison.  —  Lépicier 
(Louisj,  vingt-trois  ans,  cordonnier,  entré  le  1er  janvier  1888,  salle 
Nélaton,  n°  1.  La  nuit  dernière,  dans  une  rixe,  le  malade  étant  ivre, 
reçoit  un  coup  d'un  instrument  au  niveau  de  la  main  gauche.  Il  ne 
sent  rien,  trouve  seulement  que  son  bras  est  un  peu  humide,  rentre 
se  coucher  chez  lui,  dort  et  vient  à  l'hôpital  vers  10  heures  du  matin. 

On  constate  qu'il  existe  à  la  partie  inférieure  de  l'avant-bras  gau- 
che, sur  la  face  dorsale,  vers  la  partie  externe,  une  plaie  arrondie,  à 
concavité  dirigée  en  haut:  cette  plaie  est  assez  profonde;  elle  inté- 
resse la  peau  et  trois  tendons  qui  passent  à  ce  niveau.  Pas  d'hémor- 
rhagie  actuelle.  —  Anesthésie  chloroformique.  La  plaie  est  minutieu- 
sement lavée  et  désinfectée,  on  est  obligé  de  l'agrandir  verticalement 
pour  aller  à  la  recherche,  supérieurement  et  inférieurement,  des 
bouts  des  tendons  sectionnés.  Des  ligatures  doubles  au  catgut  sont 
faites  sur  trois  tendons.  Quelques  autres  ligatures  sont  également 
placées  sur  les  parties  molles  profondes. 

La  plaie  superficielle  est  réunie  à  l'aide  de  crins  de  Florence  ; 
drainage.  La  plaie  siège  à  1  centimètre  au-dessus  de  l'articulation 
radio-carpienne  et  déborde  un  peu  sur  la  face  interne  de  l'avant- 
bras.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité.  —  Pansement  avec  poudre 
d'iodoforme  et  gaze  iodoformée.  La  main  est  maintenue  dans  l'exten- 
sion sur  l'avant-bras.  T.  S.  38°, 2. 

2  janvier.  —  Le  malade  a  un  peu  souffert  la  nuit.  T.  M.  36°, 8. 
T.  S.  37°,2. 

7.  —  Premier  pansement.  La  température  n'a  pas  dépassé  37°, 5. 
Pas  de  suppuration.  Les  pièces  de  pansement  sont  imprégnées  de 
sang:  ablation  du  drain,  pansement. 

13.  —  Pansement  :  on  enlève  la  moitié  des  points  de  suture. 

19.  —  On  enlève  tous  les  points  de  suture. 

25.  —  Le  malade,  qui  est  sorti  de  l'hôpital,  revient  se  faire  panser. 
La  cicatrisation  est  bonne,  mais  il  persiste  un  peu  de  suintement  au 
niveau  du  passage  du  tube  à  drainage.  —  Cautérisation  au  nitrate 
d'argent.  Pansement  avec  iodoforme  et  gaze  iodoformée.  Les  mouve- 
ments des  doigts  et  de  la  main  sont  intacts,  il  y  a  seulement  un  peu 
de  raideur  pour  fléchir  la  main  sur  l'avant-bras. 

Obs.  LXXIII.  —  Plaies  multiples  et  contuses  des  doigts.  Guérison 
sans  complications.  —  Lepage  (Louis),  quarante-trois  ans,  estampeur, 
entre  le  18  novembre  1887,  salle  Nélaton,  n°  1.  Est  d'une  bonne  santé 
habituelle  sauf  des  bronchites  répétées  tous  les  hivers.  En  travaillant, 
le  malade  a  la  main  gauche  prise  entre  un  poinçon  et  un  plan  résistant 
sur  lequel  on  place  les  pièces  à  estamper. 
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A  son  entrée.  —  Au  niveau  de  la  face  palmaire,  il  existe  des  plaies 
contuses  :  l'une  oblique,  occupant  la  seconde  phalange  du  petit 
doigt  ;  l'autre  transversale,  la  première  phalange  de  l'annulaire,  deux 
autres  plaies  légèrement  obliques  siègent  également  sur  le  médius 
et  l'index.  Toutes  ces  plaies  sont  contuses,  irrégulières,  mais  peu 
profondes.  — Quelques  points  de  suture  sont  faits  dans  les  parties  les 
moins  contuses. 

Il  existe  également  une  plaie  oblique  sur  la  face  dorsale  de  la 
première  phalange  du  médius.  —  Pansement  iodoformé.  La  cicatri- 
sation est  complète  le  12  décembre,  les  mouvements  des  doigts  sont 
conservés. 

Obs.  LXXIV.  —  Plaie  du  doigt.  Guérison.  —  Vilarès  (Albert),  quinze 
ans,  cartonnier,  18  janvier  1887  (externe).  Ce  matin,  il  se  blesse, 
avec  la  traceuse,  à  l'annulaire  de  la  main  gauche. 

État  actuel.  —  On  constate  sur  ce  doigt  une  plaie  contuse,  siégeant 
sur  sa  face  interne  au  niveau  de  l'articulation  delà  phalangette.  Pas 
d'hémorrhagie.  L'os  de  la  deuxième  phalange  est  à  nu.  Il  y  a  une 
déviation  très  marquée  de  la  phalangette  qui  est  dirigée  en  dehors. 
Cette  déviation  est  difficilement  réductible;  on  ne  constate  pas  de 
fracture.  Les  autres  organes  sont  sains.  —  La  déviation  est  en  grande 
partie  corrigée  et  maintenue  avec  deux  petites  attelles  :  l'une  pal- 
maire, l'autre  externe.  Un  pansement  à  l'iodoforme  et  au  sublimé 
est  appliqué. 

28  janvier.  —  La  phalangette  est  bien  redressée,  la  plaie  se  cica- 
trise. 

Obs.  LXXV.  — Ecrasement  de  l'annulaire  et  du  médius.  Guérison  sans 
complications.  —  Liette,  vingt-sept  ans,  mécanicien,  mars  1887 
(externe).  A  eu,  il  y  a  deux  jours,  deux  doigts  (médius  et  annulaire) 
de  la  main  gauche  pris  dans  un  engrenage.  L'hémorrhagie  asseei 
abondante  a  été  arrêtée  par  un  pharmacien,  qui  a  appliqué  des  rofi- 
delles  d'amadou,  et  a  fait  un  pansement  avec  de  la  charpie.  xnsb 

A  son  entrée.  —  Médius  :  première  phalange  broyée  à  peu  près 
complètement,  ongle  enlevé  avec  une  partie  de  la  peau  ;. le  boutade 
la  phalangette  sort  au  niveau  de  la  pulpe  du  doigt.  L'annulaire  às&bêH 
atteint  sur  une  étendue  un  peu  moindre,  mais  ^articulation  délias 
phalangette  avec  la  phalangine  paraît  avoir  été  comme  divisée,  aiicnb 

2  mars.  —  Lavage  au  sublimé.  Pansement  au  diachylon  :  conw 
pression  ouatée.  A 

8.  —  Le  pansement  est  enlevé  au  bout  de  six  jours.  Le  malade 
n'a  pas  souffert.  Cicatrisation  avancée,  gros  bourgeons  au  bout  dut 
médius.  Même  pansement.-  ,       ,  •  à  iao 

20.  —  Guérison.  Il  ne  reste;  ;qu'une_  raideur  très  grande  ,  des  deux!  ' 
doigts  blessés.  9l  *jus  •  bniom 

Obs.  LXXVI.  —  Plaie  ipnn.éàimemeht  du  pouce.- Guérison:  —  Farexo 
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(Augustin),  quarante-trois  ans,  mouleur  (externe).  Il  a  eu,  il  y  a 
quinze  ans,  une  bronchite,  et  depuis  il  a  toujours  continué  à  tousser. 
A  eu  le  pouce  écrasé  dans  un  cylindre,  l'hémorrhagie  immédiate  a 
été  peu  abondante. 

État  actuel.  —  Toute  la  face  palmaire  de  la  phalangette  du  pouce 
droit  a  été  détruite  et  laisse  l'os  complètement  à  nu  au  niveau  de  la 
face  dorsale  ;  l'ongle  et  une  grande  partie  du  derme  sous-unguéal  ont 
été  également  détruits.  Pas  d'hémorrhagie.  — Pansement  au  sublimé. 

13  décembre.  —  Le  pansement  est  renouvelé. 

24.  —  La  plaie  bourgeonne  et  a  un  excellent  aspect. 
4  janvier.  —  La  cicatrisation  s'effectue. 

14.  —  La  plaie  est  à  peu  près  entièrement  cicatrisée. 

25.  —  La  guérison  est  presque  complète  ;  pansement  avec  le  dia- 
chylon. 

Obs.  LXXVII.  — Écrasement  d'un  doigt.  Gangrène  des  deux  dernières 
phalanges.  Guérison.  —  Charpentier  (Renaud),  cinquante  et  un  ans, 
chauffeur,  7  décembre  (externe).  11  y  a  six  jours,  a  le  doigt  annulaire 
de  la  main  droite  pris  sous  un  des  rouleaux  qui  servaient  à  transporter 
une  machine. 

État  actuel.  —  La  face  dorsale  des  trois  phalanges  de  l'annulaire 
droit  offre  une  large  plaie  contuse,  déjà  bourgeonnante.  On  ne  cons- 
tate pas  de  fracture  des  os.  La  face  palmaire  des  doigts  est  saine. 
L'épiderme  de  la  phalangette,  l'ongle  y  compris,  a  été  complètement 
arraché.  Au-dessous,  on  voit  le  derme  qui  a  un  aspect  ratatiné,  une 
couleur  brunâtre,  et  est  insensible  à  la  piqûre.  Les  autres  doigts  et  la 
paume  de  la  main  sont  sains.  L'état  général  est  bon.  —  Pansement 
au  sublimé  et  àl'iodoforme. 

14  décembre.  —  La  plaie  a  bon  aspect,  mais  toute  la  phalangette  est 
insensible,  ratatinée  et  offre  l'aspect  de  la  gangrène  sèche. 

7  janvier.  —  Les  tendons  fléchisseurs  qui  maintenaient  encore  les 
deux  dernières  phalanges  gangrénées  sont  enlevés. 

28.  —  La  cicatrisation  est  à  peu  près  complète. 

Obs.  LXXVIII.  —  Plaie  par  écrasement  des  doigts.  Guérison.  — 
Morel  (Nicolas),  vingt-neuf  ans,  mouleur,  entré  le  10  décembre  1886, 
salle  Gloquet,  n°  7.  Pendant  son  travail,  a  les  doigts  de  la  main 
droite  écrasés  par  un  instrument  très  pesant;  l'hémorrhagie  immé- 
diate a  été  peu  abondante. 

État  actuel.  —  Les  plaies  siègent  sur  les  doigts,  médius  et  annulaire, 
de  la  main  droite.  Toute  la  face  palmaire  de  la  phalangette  de  l'an- 
nulaire a  été  arrachée,  l'ongle  et  une  portion  du  derme  sous-unguéal 
ont  été  également  détruits,  aussi  l'os  de  la  phalangette  fait-il  saillie 
dans  la  plaie.  Blessure  de  même  nature,  mais  avec  une  destruction 
moindre  des  parties  molles  siégeant  sur  le  doigt  médius.  Les  autres 
organes  sont  sains.  — Pansement  à  l'iodoforme  et  au  sublimé. 
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24  décembre.  —  Les.plaies  bourgeonnent  et  ont  un  excellent  aspect. 
Exeat. 

A  janvier  1887.  —  Les  plaies  se  rétrécissent,  le  pansement  a  été 
renouvelé  deux  fois  par  semaine. 

7.  —  L'extrémité  de  l'os  de  la  phalangette  de  l'annulaire  qui  fai- 
sait saillie  est  réséquée  au  niveau  des  parties  molles. 

14.  —  La  cicatrisation  est  à  peu  près  complète. 

21.  —  Guérison. 

Obs.  LXXIX.  —  Plaie  confuse  au  niveau  des  articulations  métacarpo- 
pkalangiennes.  —  Lebrun  (Pierre),  cinquante-huit  ans,  maçon,  entré 
le  31  décembre  188G,  salle  Gloquet,  n°  76.  Quatre  jours  avant  son 
entrée  à  l'hôpital,  cet  homme  a  la  main  gauche  serrée  entre  le  timon 
d'une  voiture  et  une  grille. 

État  actuel  —  On  constate  :  1°  Plaie  contuse,  à  bords  irréguliers, 
à  peu  près  circulaire,  ayant  environ  5  millimètres  de  diamètre, 
n'intéressant  pas  les  tendons,  siégeant  sur  la  face  dorsale  de  la 
main,  en  arrière  des  articulations  métacarpo-phalangiennes  du 
médius  et  de  l'annulaire  ;  2°  Plaie  contuse,  moins  étendue,  peu 
profonde,  siégeant  sur  la  face  palmaire  en  haut  de  la  racine  de  l'annu- 
laire. Ces  plaies  bourgeonnent.  On  ne  trouve  pas  de  fracture  des  os. 
—  Pansement  au  sublimé  et  à  l'iodoforme. 

7  janvier.  —  Érythème  sur  la  face  dorsale  delà  main  ;  gonflement 
du  doigt  annulaire  dont  la  peau  est  rosée  et  où  le  blessé  éprouve  des 
élancements.  —  Même  pansement. 

17  février.  —  La  plaie  de  la  face  dorsale  de  la  main  est  en  voie 
de  cicatrisation;  mais  le  doigt  annulaire  est  encore  volumineux. 

Obs.  LXXX.  —  Écrasement  des  métacarpiens.  Plaies  contuses  des 
doigts.  Guérison  avec  cal  volumineux.  —  Desmare  (Léopold),  vingt  et  un 
ans,  boulonnier,  entré  le  22  décembre  1886,  salle  Nélaton,  n°  1.  Ce 
malade  est  transporté  à  l'hôpital  au  moment  de  la  visite  du  matin.  Il 
vient  de  recevoir  sur  la  main  droite  le  choc  d'un  marteau  très  lourd. 
11  présente  deux  plaies  contuses  de  l'extrémité  de  l'index  et  du 
médius.  L'ongle  est  arraché,  mais  la  phalangette  est  intacte.  Il  offre 
en  outre  un  gonflement  énorme  des  faces  dorsale  et  palmaire  de  la 
main.  A  la  face  dorsale  existe  une  sorte  de  fissure  étroite  résultant 
d'une  déchirure  de  la  peau,  trop  fortement  comprimée  et  qui  laisse 
écouler  une  assez  grande  quantité  de  sang  rouge.  Pas  de  fluctuation, 
bien  que  cet  écoulement  de  sang  artériel  puisse  faire  penser  à  un 
anévrysme  diffus  par  rupture  d'une  arcade  palmaire.  —  Occlusion  col- 
lodionnée  de  la  fissure.  Pansement  de  Lister  sur  les  plaies  contuses. 
Forte  compression  ouatée. 

6  janvier.  —  Les  plaies  contuses  sont  presque  guéries.  Le  gonfle- 
ment de  la  main  est  toujours  considérable.  Le  malade  sort  et  revien- 
dra se  faire  panser  tous  les  cinq  jours. 
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A  la  fin  de  janvier,  le  gonflement  a  diminué,  mais  est  encore  assez 
considérable.  Il  est  aisé  de  se  convaincre  qu'il  est  dû  à  une  fracture 
avec  broiement  des  métacarpiens,  les  parties  tuméfiées  étant  mani- 
festement des  surfaces  osseuses.  Les  mouvements  des  doigts  sont 
assez  faciles  et  non  douloureux. 

Obs.  LXXXI.  —  Plaies  contuses  avec  broiement  des  dernières  pha- 
langes de  l'index  et  du  médius.  Ouverture  des  articulations.  Guérison 
avec  ankylose.  —  Tomassin  (Auguste),  dix-sept  ans,  mécanicien,  entre 
le  5  janvier  1887,  salle  Nélaton,n°  13.  Ce  malade,  d'une  bonne  santé 
habituelle,  a  eu  ce  matin  la  main  droite  prise  dans  un  engrenage. 
Transport  immédiat  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  Les  deux  dernières  phalanges  de  l'index  et  du  mé- 
dius droits  sont  complètement  broyées  et  les  articulations  phalan- 
gino-phalangettiennes ouvertes.  En  effet,  les  têtes  des  deuxièmes  pha- 
langes font  saillie,  recouvertes  à  peine  par  quelques  lambeaux  de 
peau  d'une  teinte  ecchymolique.  Après  avoir  régularisé  les  chairs, 
tout  en  tâchant  de  conserver  les  dernières  phalanges,  et  avoir  réduit 
les  têtes  des  deuxièmes  phalanges,  nous  appliquons  un  pansement 
iodoformé  et  sublimé.  Les  dernières  phalanges  sont  maintenues  par 
un  petit  morceau  de  carton  formant  une  attellepalmaire.  — Fièvre  mo- 
dérée les  jours  suivants. 

10  janvier.  —  Pansement.  Bon  aspect  des  plaies  qui  commencent 
à  suppurer.  Même  pansement. — Le  pansement  est  refait  tous  les 
cinq  jours. 

26.  —  La  cicatrisation  est  très  avancée;  les  articulations  phalan- 
gino-phalangettiennes  sont  ankylosées.  — Sortie  du  malade  après  un 
pansement  au  diachylon. 

8  février.  —  Cicatrisation  complète  :  il  n'y  a  pas  eu  de  nécrose  : 
les  deux  dernières  phalanges  du  médius  et  de  l'index  sont  défor- 
mées, élargies  en  forme  de  spatule  :  les  ongles  n'ont  pas  repoussé. 

Obs.  LXXXII.  —  Plaie  par  écrasement  de  l'annulaire  et  du  médius 
de  la  main  gauche.  —  Barbier  (Jean-Claude),  quarante-trois  ans, 
journalier,  entre  le  10  juin  1887,  salle  Nélaton,  n°  8.  Fièvres  inter- 
mittentes, de  douze  à  quatorze  ans.  A  l'âge  de  vingt-cinq  ans,  a  eu 
un  ictère  qui  aurait  duré  un  an.  Névralgies  faciales  rebelles.  Pas 
d'alcoolisme.  Le  10  juin,  à  8  heures  du  matin,  a  la  main  prise  dans 
un  engrenage  qu'un  autre  ouvrier  faisait  manœuvrer  à  la  main  ; 
perd  connaissance  :  hémorrhagie  assez  considérable  ;  un  premier 
pansement  est  fait  chez  un  pharmacien. 

A  son  entrée.  —  On  constate  que  la  face  palmaire  de  la  première 
phalange  de  l'annulaire  est  le  siège  d'une  plaie  transversale,  hachée, 
irrégulière  qui  n'intéresse  que  les  parties  superficielles.  Le  médius 
est  volumineux;  l'ongle  est  en  partie  détruit,  la  peau  est  hachée  en 
différents  endroits.  Pas  de  fracture  ni  de  lésion  des  tendons.  Les  mou- 
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vements  sont  conservés,  mais  douloureux.  —  Pansement  iodoformé. 

12  juin.  —  Second  pansement.  Le  malade  souffre  surtout  la  nuit. 
11  mange  bien. 

17.  —  Les  plaies  sont  en  bonne  voie  de  bourgeonnement.  Exeat. 

La  cicatrisation  n'est  complète  que  vers  le  10  août,  et  le  malade 
ne  peut  recommencer  à  travailler  qu'au  commencement  de  septem- 
bre. Les  mouvements  des  doigts  sont  à  peu  près  conservés  ;  il  existe 
seulement  une  certaine  difficulté  pour  la  flexion  du  médius. 

Obs.  LXXXIII.  —  Écrasement  de  la  phalangette  de  l'index.  Désar- 
ticulation. Guérison.  —  Petit  (Victor),  dix-buit  ans,  mécanicien,  entre 
le  18  décembre  1886,  salle  Nélaton,  n°  34.  Ce  malade  a  eu,  il  y  a 
une  heure  environ,  l'extrémité  de  l'index  gauche  prise  dans  un 
engrenage.  Il  a  perdu  connaissance  et  a  été  transporté  dans  cet  état 
à  l'hôpital. 

A  son  entrée.  —  Hémorrhagie  presque  nulle.  La  première  pha- 
lange de  l'index  est  complètement  broyée.  L'articulation  phalangino- 
phalangettienne  est  également  intéressée.  Toute  la  phalangette  est  en 
somme  réduite  à  l'état  de  bouillie.  —  Nous  en  pratiquons  immédiate- 
ment la  désarticulation  et  constatons  que  l'extrémité  de  la  deuxième 
phalange  est  intacte;  nous  sommes  cependant  forcé  de  la  résé- 
quer pour  avoir  un  lambeau  de  peau  suffisant.  Suture  du  lambeau 
palmaire  avec  trois  crins  de  Florence.  Pansement  iodoformé  et 
sublimé.  —  Les  jours  suivants,  pas  de  réaction  locale  ni  générale. 

24.  —  Ablation  des  fils  remplacés  par  des  bandelettes  de  diachylon. 

28.  —  Réunion  complète.  Exeat. 

10  janvier.  —  Le  moignon  est  bon  et  le  malade  devra  le  recou- 
vrir pendant  quelque  temps  d'un  doigt  de  gant  pour  le  protéger. 

Obs.  LXXXIV.  —  Plaies  contuses  des  extrémités  des  trois  premiers 
doigts.  Ankylose  consécutive  de  l'articulation  phalangino-phalanget- 
tienne  du  médius.  —  Dieu  (Etienne),  vingt-trois  ans,  machiniste,  entre 
le  12  janvier  1887,  salle  Nélaton,  n°  32.  Vient  d'avoir  la  main  gau- 
che prise  dans  un  engrenage  :  hémorrhagie  peu  abondante,  et  trans- 
port immédiat  à  l'hôpital,  après  un  pansement  au  diachylon  fait  en 
ville  par  un  pharmacien. 

État  à  rentrée.  —  Les  lésions  affectent  l'extrémité  des  trois  pre- 
miers doigts  de  la  main  gauche.  La  plus  étendue  siège  sur  le  mé- 
dius dont  la  troisième  phalange  est  complètement  broyée.  Plaie 
contuse  de  l'extrémité  de  l'index,  avec  arrachement  de  l'ongle. 
Absence  de  fracture  de  la  troisième  phalange.  Légère  plaie  contuse 
de  la  pulpe  et  de  la  face  dorsale  de  l'extrémité  du  pouce.  —  Panse- 
ment iodoformé  après  lavage  soigné  des  plaies. 

18  janvier .  —  Pas  de  réaction  fébrile,  pas  de  sphacèle  du  médius,  pen- 
dant les  jours  suivants.  Les  plaies  ont  très  bon  aspect.  —  Même  panse- 
ment. —  Le  malade  sort  et  revient  se  faire  panser  tous  les  cinq  jours. 
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23.  —  Cicatrisation  complète  de  la  plaie  du  pouce,  presque  com- 
plète de  celle  de  l'index. 

28.  —  Il  ne  reste  plus  qu'une  belle  plaie  bourgeonnante  à  l'extré- 
mité du  médius. 

2  février.  —  Cicatrisation  avancée  de  la  plaie. 

17.  —  Guérison  complète.  Ankylose  de  la  deuxième  avec  la  troi- 
sième phalange. 

Obs.  LXXXV.  —  Écrasement  de  l'index  gauche.  Guérison.  —  Hue 
(Eugène),  trente-trois  ans,  charron,  3  décembre  1888  (malade  du 
dehors).  Il  y  a  quinze  jours,  en  travaillant,  il  s'est  laissé  tomber  sur 
l'index  gauche  une  lourde  pièce  de  métal  :  d'où  une  plaie  par  écra- 
sement du  bout  du  doigt,  et  un  écoulement  de  sang  assez  abondant. 
Soins  inintelligents. 

Actuellement.  —  Plaie  déchiquetée,  irrégulière,  par  où  sort  la  pha- 
langette en  partie  nécrosée. 

6  décembre.  —  On  résèque  soigneusement,  avec  la  pince  coupante, 
la  phalangette  mortifiée,  et  à  l'aide  d'un  pansement  iodoformé,  on 
applique  les  parties  molles  régularisées  sur  le  moignon.  Nouveau 
pansement  le  8  :  plus  de  douleurs,  sommeil  revenu.  Guérison  le  11. 

Obs.  LXXXVI.  —  Plaie  de  l'index  par  écrasement.  Désarticulation. 
Guérison.  —  Ledoyen,  dix-sept  ans  et  demi,  passementière,  entre  le 
19  mars  1887,  salle  Denonvilliers.  Aujourd'hui  a  eu  l'index  droit 
pris  dans  un  engrenage;  elle  a  ressenti  alors  une  assez  violente  dou- 
leur, puis  plus  rien  et  ce  n'est  qu'en  regardant  son  doigt  qu'elle  s'est 
aperçue  qu'il  était  coupé  :  amenée  à  l'hôpital,  elle  est  pansée  par 
l'interne  de  garde. 

24  mars.  —  Plaie  profonde  qui,  commençant  sur  la  face  anté- 
rieure de  l'index  un  peu  au-dessus  de  l'articulation  des  première  et 
deuxième  phalanges,  le  contourne  en  hélice  en  se  dirigeant  vers 
l'extrémité.  Elle  fait  un  tour  de  spire  complet.  Le  bout  du  doigt  sur 
une  hauteur  de  près  de  2  centimètres  est  noir.  La  plaie  est  très,  pro- 
fonde, les  os  sont  broyés  et,  sans  quelques  points  de  suture,  le  doigt 
ne  tiendrait  que  par  la  peau.  La  sensibilité  de  la  peau  au-dessous 
de  la  plaie  est  presque  nulle. 

8  avril.  —  Sphacèle  du  lambeau.  Un  coup  de  ciseaux  en  pleins 
tissus  spacélés  détache  le  doigt  au-dessous  de  l'articulation  des 
deuxième  et  troisième  phalanges.  La  moitié  de  la  seconde  phalange 
tombe. 

22.  —  Amputation  sous-périostée  :  au  niveau  de  la  première  pha- 
lange, les  bourgeons  sont  avivés  et  rapprochés.  Sutures  au  crin  de 
Florence.  Pansement  à  la  gaze  iodoformée. 

27.  —  La  réunion  se  fait. 

10  mai.  —  Cicatrisation  complète. 

Obs.  LXXXV1I.  —  Gangrène  du  doigt  par  décortication  au  niveau 
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de  la  première  phalange.  Amputation.  Guéris  on.  — Gray,  trente  et  un 
ans,  cultivateur,  12  février  1887  (externe).  En  descendant  de  sa  voi- 
ture, se  prend  à  un  crochet  par  l'anneau  qu'il  porte  au  médius  gau- 
che, l'anneau  est  ainsi  brusquement  arraché  du  doigt  :  la  peau  qui 
recouvre  les  deux  dernières  phalanges  est  complètement  enlevée.  — 
Le  soir  même,  un  médecin  applique  à  l'aide  de  points  de  suture  avec 
du  fil  de  soie,  autour  de  la  phalange,  les  lambeaux  de  peau  existant 
encore  :  les  deux  dernières  phalanges  restent  entièrement  dénudées. 
Pansement  phéniqué. 

Dans  la  nuit,  vives  douleurs  au  doigt.  Peu  à  peu  le  doigt  se  momi- 
fie et  au  huitième  jour,  il  se  présente  à  notre  clinique  où  nous  prati- 
quons la  désarticulation  de  la  première  phalange. — Guérison  rapide. 

Obs.  LXXXVII1.  —  Écrasement  de  la  main  par  engrenage  :  tendons 
fléchisseurs  mis  à  nus.  Guérison.  —  Préo  (Auguste),  vingt  et  un  ans, 
caoutchouctier,  entre  le  9  mars  1888.  Jeune  homme  robuste,  sans 
tare  héréditaire.  Victime  d'un  accident  :  main  prise  dans  un  en- 
grenage. 

Les  tendons  sont  mis  à  nu  au  fond  d'une  plaie  assez  nette  qui  par- 
court transversalement  la  main  au  niveau  des  plis  palmaires.  La 
plaie,  nette  sur  une  grande  étendue,  a  les  bords  mâchés  vers  le  côté 
interne  de  la  main.  En  ce  point,  vient  aboutir  perpendiculairement 
une  plaie  contuse  de  la  première  phalange  de  l'auriculaire.  Pas  de 
vaisseaux  ou  de  nerfs  importants  lésés.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 
Plaie  contuse  du  dos  de  la  main. — Bain  de  main.  Suture  aux  crins 
de  Florence.  Petit  drain  dans  la  plaie  . 

13  mars.  —  Pansement  :  pas  de  suppuration.  Bain  de  main,  enlè- 
vement de  tout  drain,  et  de  quelques  points  de  suture. 

25.  —  Cicatrisation,  il  y  a  eu  un  peu  de  suppuration.  — Bains  sul- 
fureux. Massage  et  mobilisation  des  articulations.  Les  mouvements 
sont  facilement  rétablis  dans  leur  intégrité  grâce  à  la  précaution  que 
l'on  avait  eue  d'imprimer  des  mouvements  aux  petites  articulations 
à  chaque  pansement. 

15  avril.  —  Le  malade  a  repris  son  travail,  il  plie  la  main  sans 
trop  de  difficulté. 

Obs.  LXXX1X.  —  Écrasement  de  l'auriculaire  droit.  Amputation.  Gué- 
rison. —  Mahieu  (Gustave),  treize  ans,  apprenti  mécanicien,  entre  le 
24  octobre  1887,  salle  Nélaton,  n°  33.  La  veille,  en  travaillant  avec 
un  tour,  s'est  laissé  prendre  l'auriculaire  droit  par  la  machine,  qui  a 
broyé  la  plus  grande  partie  du  doigt. 

Quand  le  blessé  entre  à  l'hôpital,  on  constate  un  broiement  complet 
de  la  dernière  phalange;  la  phalangette  est  dénudée  partiellement; 
les  parties  molles  de  la  pulpe  ont  la  teinte  grisâtre  du  sphacèle.  Les 
gaines  tendineuses  sont  intactes  plus  haut.  Pas  de  fièvre.  Peu  de 
douleurs  maintenant.  —  La  section  du  doigt  est  régularisée  avec  le 
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bistouri  et  les  ciseaux;  on  résèque  une  portion  débordante  de  la 
phalangine,  et  on  coupe  le  tendon  fléchisseur  qui  tenait  encore  un 
peu.  Deux  points  de  suture  pour  donner  une  forme  correcte  au  moi- 
gnon. Pansement  iodoformé. 

28  octobre.  —  Pansement  renouvelé,  état  très  bon,  les  fils  sont 
ôtés.  Un  peu  de  mortification  d'un  petit  coin  de  peau  qui  avait  été 
contusionné. 

2  novembre.  —  Pansement  occlusif  collodionné,  renouvelé  au  bout 
de  huit  jours.  Sorti,  guéri,  le  21  novembre. 

E.  —  Membre  intérieur. 

Obs.  XG.  —  Plaie  confuse  de  la  cuisse.  Abcès.  Incision.  Guérison.  — 
Defrance,  soixante  et  un  ans,  marchande  des  quatre-saisons,  entre 
le  8  août  1887,  salle  Denonvilliers,  n°  6.  Femme  d'une  bonne  santé. 
A  reçu,  il  y  a  dix  jours,  un  coup  de  timon  de  voiture  à  la  face  interne 
de  la  cuisse  gauche,  un  peu  en  arrière  du  grand  adducteur,  au-des- 
sous de  la  partie  moyenne.  Douleur  vive,  gêne  pour  marcher:  légère 
excoriation  à  bords  irréguliers  et  contus.  La  malade  continue  son 
travail  avec  peine,  et  constate  bientôt  qu'au  point  blessé  il  se 
produit  une  tuméfaction.  Cette  grosseur  devient  rouge,  très  dou- 
loureuse. 

Actuellement.  —  Abcès  très  nettement  fluctuant,  au  point  où  était 
la  plaie  contuse  :  œdème  de  la  cuisse.  — Incision,  lavage,  pansement 
iodoformé. 

10  août.  —  Plaie  bourgeonnante.  Plus  de  douleurs.  L'œdème  a 
disparu. 

12.  —  Pansement.  Bourgeons  exubérants,  cautérisés  au  nitrate  d'ar- 
gent. —  Guérison  peu  après. 

Obs.  XGI.  —  Plaie  contuse  du  genou  gauche.  Guérison  rapide.  — 
Bonnevide,  dix-neuf  ans,  charbonnier,  entre  le  30  mars  1887,  salle 
Cloquet,  n°  72.  Garçon  vigoureux,  d'une  bonne  santé  antérieure.  A 
reçu,  le  28  mars,  un  coup  de  pied  de  cheval  sur  le  genou  gauche, 
au  niveau  de  la  face  antérieure  de  la  rotule.  Il  se  présente  à  l'hôpi- 
tal avec  une  plaie  transversale,  à  bords  contus,  longue  de  près  de 
3  centimètres.  Pas  de  fracture  de  la  rotule.  Gonflement  notable  de 
la  région,  raideur  de  la  jambe;  la  marche  est  impossible,  bien  que 
les  douleurs  soient  peu  vives.  — La  plaie  est  lavée  soigneusement 
avec  de  la  liqueur  de  Van  Swieten,  puis  recouverte  de  poudre  d'io- 
doforme  et  de  compresses  de  sublimé. 

1er  avril.  —  L'amélioration  est  très  rapide.  Le  fond  de  la  plaie 
bourgeonne  bien,  la  suppuration  est  très  peu  abondante. 

3.  —  Pansement.  Les  mouvements  de  l'articulation  ne  sont  plus 
douloureux. 
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4.  —  Le  malade  sort  guéri  le  4.  Il  reste  à  peine  un  petit  point  qui 
ne  soit  pas  complètement  cicatrisé. 

Obs.  XGII.  —  Plaie  contuse  de  la  jambe  droite.  Guérison.  —  Gérard 
(Célestine),  trente  ans,  blanchisseuse,  entre  le  28  juillet  1887,  salle 
Denonvilliers,  n°  10.  Femme  vigoureuse,  bien  portante  d'ordinaire. 
Chute  pendant  la  nuit  du  13  juillet,  sur  un  morceau  de  vase  brisé; 
plaie  contuse  située  à  la  face  interne  de  la  jambe  droite,  à  la  partie 
supérieure,  longue  de  10  centimètres,  large  de  4,  et  n'intéressant 
que  les  parties  molles.  On  appliqua  successivement  en  ville  de  l'eau 
phéniquée  et  de  la  poudre  de  charbon  mêlée  d'iodoforme.  La  cica- 
trisation ne  se  faisant  pas,  la  malade  vient  à  l'hôpital.  La  plaie  bour- 
geonne activement.  Pas  de  lymphangite,  ni  d'oedème.  —  Pansement 
iodoformé.  Repos  au  lit. 

Les  pansements  sont  renouvelés  tous  les  trois  jours.  La  cicatrisa- 
tion est  rapide. 

La  malade  sortie  8  août.  Il  reste  un  petit  point  bourgeonnant,  qui 
nécessitera  encore  quelques  pansements. 

Obs.  XGIII.  —  Plaie  contuse  de  la  jambe  gauche.  Lymphangite. 
Adénite  inguinale.  —  Herbert  (François),  quinze  ans,  polisseur  sur 
métaux,  entre  le  11  novembre  1887,  salle  Nélaton,  n°  6.  Le  3  no- 
vembre, dans  l'atelier,  le  malade  en  passant  près  d'un  instrument 
pointu  s'enfonce  la  jambe  gauche  dans  cette  pointe.  Hémorrhagie 
légère.  Il  continue  néanmoins  à  travailler  et  à  marcher.  Pansement 
avec  du  cérat  et  du  papier  brouillard. 

A  son  entrée.  —  Zone  très  manifeste  de  lymphangite  qui,  partant 
de  la  face  externe  de  la  jambe,  remonte  le  long  de  la  cuisse.  Au  ni- 
veau du  pli  de  l'aine,  on  constate  l'existence  de  deux  ganglions  un- 
peu  volumineux  et  douloureux  à  la  pression.  La  plaie  qui  siège  à  la 
partie  moyenne  de  la  jambe  est  contuse,  irrégulière,  présente  au 
centre  une  petite  eschare  noirâtre.  Fièvre. 

11  novembre.  —  Grand  bain.  Pansement  avec  poudre  d'iodoforme. 
Pansement  humide  avec  compresses  de  sublimé  sur  toute  la  jambe 
et  la  cuisse.  T.  M.  39°.  T.  S.  37°8. 

13.  —  Le  malade  va  mieux.  T.  M.  37°4.  T.  S.  38°4.  La  rougeur 
lymphangitique  a  disparu.  L'adénite  inguinale  persiste  un  peu  dou- 
loureuse. Inappétence,  langue  saburrale.  —  Purgatif. 

17.  —  Toute  trace  de  lymphangite  a  disparu.  L'eschare  très  petite 
qui  se  trouvait  au  centre  de  la  plaie  s'est  détachée,  la  plaie  est  bour- 
geonnante. —  Pansement  avec  iodoformé. 

25.  —  Marche  sans  difficulté.  Exeat.  —  Il  viendra  se  faire  panser 
tous  les  deux  jours.  —  10  décembre.  —  La  plaie  est  cicatrisée. 

Obs.  XCIV.  —  Plaies  contuses  de  jambe.  Guérison  rapide.  —  Guichet 
(Pierre),  vingt-sept  ans,  palefrenier,  entre  le  13  décembre  1886,  salle 
Nélaton,  n°  32.  Ce  malade  a  reçu,  il  y  a  six  mois,  sur  la  partie 
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moyenne  et  interne  de  la  jambe  gauche,  des  coups  de  pied  qui  ont 
occasionné  deux  plaies  contuses  rapprochées  et  de  la  dimension 
d'une  pièce  de  cinquante  centimes.  Soins  inintelligents.  Aggravation. 

Actuellement . — Plaies  larges  l'une  comme  une  pièce  de  cinq  francs 
et  l'autre  comme  une  de  deux  francs.  Elles  sont  assez  régulière- 
ment arrondies,  peu  profondes,  mais  d'une  teinte  blafarde.  Pas  de 
varices.  —  Pansement  au  vin  aromatique.  Repos  absolu  au  lit. 

24  décembre.  —  L'aspect  des  plaies  s'est  considérablement  modifié; 
celles-ci  sont  rouges  et  bourgeonnantes.  Elles  ont  diminué  de  moitié. 

8  janvier  1887.  —  L'une  des  plaies  est  complètement  cicatrisée. 
L'autre  l'est  presque. 

17.  —  Guérison  complète.  Exeat. 

Obs.  XCV.  —  Plaie  contuse  de  la  jambe.  —  Gennevaz  (Marius),  seize 
ans,  collégien,  entre  le  15  novembre  1886,  salle  Cloquet,  n°  77.  Jeune 
homme  robuste,  d'une  bonne  constitution,  et  n'a  jamais  fait  de  ma- 
ladie sérieuse.  A  été  renversé  hier  par  une  voiture  dont  une  des  roues 
luia  passésur  la  jambe  droite  ;  l'hémorrhagie  immédiate  aété  modérée 
jusqu'à  l'application  du  premier  pansement  fait  le  soir  dans  le  service. 

Etat  actuel.  —  On  constate  sur  la  jambe  droite  plusieurs  plaies 
contuses  peu  étendues;  la  plus  grande  a  environ  la  dimension  d'une 
pièce  d'un  franc  et  siège  au  niveau  de  la  face  cutanée  du  tibia  à 
l'union  de  son  tiers  supérieur  avec  son  tiers  moyen.  D'autres  petites 
plaies  siègent  au-dessus  de  la  malléole  externe.  On  en  compte  5  ou 
6  environ.  Les  deux  tiers  inférieurs  de  la  jambe  et  la  face  .dorsale  du 
pied  présentent  une  tuméfaction  diffuse  assez  prononcée.  Le  pied 
n'est  pas  refroidi.  L'articulation  du  genou  est  saine.  Pas  de  fracture 
.du  tibia,  mais  fracture  du  péroné  siégeant  à  l'union  de  son  tiers 
moyen  avec  son  tiers  inférieur.  Au  niveau  de  la  face  externe  de  la 
jambe,  sur  son  tiers  moyen,  la  pression  donne  lieu  à  une  crépitation 
bien  nette.  Une  ponction  au  bistouri  est  pratiquée  à  ce  niveau  et 
donne  issue  à  du  sang  et  à  des  gaz.  —  Pansement  à  l'iodoforme  et  au 
sublimé. 

17  novembre.  —  Pendant  la  nuit,  délire,  le  blessé  défait  son  pan- 
sement. La  température  est  élevée.  L'emphysème  a  gagné  la  face 
postérieure  et  la  face  interne  de  l'extrémité  supérieure  de  la  jambe; 
une  eschare  siège  au  point  où  a  été  faite  la  ponction  d'hier.  Elle  a 
environ  une  étendue  de  8  centimètres  de  longueur  sur  4  centimètres 
de  largeur. —  Plusieurs  incisions  sont  pratiquées  et  laissent  échapper 
du  sang  et  des  gaz.  Même  pansement,  gouttière,  plan  incliné. 

18.  —  Sur  les  faces  antérieure  et  externe  de  la  cuisse,  apparition 
d'une  teinte  jaunâtre  à  contours  bien  limités;  les  ganglions  du  pli 
de  l'aine  ne  sont  pas  enflammés.  La  jambe  présente  le  même  aspect. 

20.  —  La  coloration  bronzée  de  la  cuisse  est  en  train  de  dispa- 
raître. 
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22.  —  Eschare  noirâtre  étendue,  occupant  le  tiers  moyen  de  la 
jambe  sauf  au  niveau  de  sa  face  postérieure.  Eschare  au  niveau  de 
la  malléole  externe  ;  les  autres  parties  sont  saines.  Sécrétions  fétides. 
État  général  meilleur,  le  blessé  n'a  plus  de  délire  la  nuit,  la  tempé- 
rature est  moins  élevée. 

Obs.  XCVI.  —  Plaie  contuse  de  la  jambe  gauche.  Lymphangite  et 
adénite  iliaques.  —  Paulmier  (Jules),  quarante-deux  ans,  boulanger, 
entre  le  18  juillet  1887,  salle  Nélaton,  n°  3.  Le  16  juillet,  une  plaque 
en  fer  de  20  kilogrammes  tombe  de  lm,80  de  haut  sur  la  partie  ex- 
terne de  la  jambe  gauche  :  le  malade  éprouve  une  douleur  vive  au 
niveau  de  la  blessure.  Hémorrhagie  légère.  Le  malade  peut  marcher, 
en  souffrant;  il  est  obligé  de  cesser  son  travail  et  de  se  mettre  au  lit 
le  17  juillet;  pas  de  pansement  antiseptique. 

18  juillet.  — Fièvre,  et  a  eu  un  petit  frisson  dans  la  nuit  précédente. 

Toute  la  partie  externe  de  la  jambe  gauche  est  rouge,  la  peau  est 
chaude,  tuméfiée  ;  au  milieu  de  cette  rougeur  se  trouve  une  plaie,  à  bords 
irréguliers,  assez  profonde,  recouverte  d'une  eschare  noirâtre.  Il  existe 
une  zone  de  lymphangite  partant  de  cette  plaie,  gagnantlaface  externe 
de  la  cuisse  pour  se  rendre  aux  ganglions  de  l'aine  qui  sont  engorgés, 
volumineux,  douloureux  à  la  pression.  —  Pansement  au  sublimé. 
Suspension  du  membre  dans  un  hamac.  Onctions  avec  la  pommade 
mercurielle  sur  l'adénite  inguinale.  1  gramme  sulfate  de  quinine. 

2  août.  —  Plaie  presque  complètement  cicatrisée.  Exeat. 

Obs.  XGVI1.  — Plaies  contuses  du  pied.  Guérison.  —  Misoule  (Pierre), 
dix-neuf  ans,  journalier,  entre  le  7  décembre  1888,  salle  Nélaton, 
n°  1.  Aujourd'hui,  a  été  renversé  par  un  fiacre  :  l'une  des  roues  lui 
a  passé  sur  le  pied  droit,  tuméfaction  énorme  du  cou-de-pied  et  au 
niveau  des  malléoles  ;  ecchymose  très  prononcée,  plaie  superficielle 
sur  la  malléole  interne  et  sur  la  face  interne  du  tibia  à  la  moitié  in- 
férieure, où  existe  également  un  peu  de  gonflement.  —  On  nettoie  les 
plaies.  Pansement  iodoformé  et  au  sublimé.  Compression  ouatée. 
Pied  très  élevé. 

29  décembre.  —  Guérison.  Exeat. 

Obs.  XGVIII.  —  Plaies  contuses  du  pied  droit.  Arrachement  d'un  ongle. 
Guérison.  —  Rosé  (Léon),  vingt-quatre  ans,  charretier,  entre  le 
17  juin  1887,  salle  Nélaton,  n°  1.  En  voulant  monter  dans  une  voiture 
lancée  au  trot  (voiture  peu  chargée,  à  quatre  roues),  le  malade  a  le 
pied  droit  pris  sous  la  roue  :  peut  marcher  jusqu'à  l'hôpital. 

État  actuel.  — La  roue  a  passé  sur  l'extrémité  antérieure  du  pied; 
il  existe  sur  la  face  dorsale  du  gros  orteil  une  plaie  contuse  avec  ec- 
chymose, principalement  au  niveau  de  l'ongle  :  l'ongle  du  médius  est 
arraché  en  totalité;  il  existe  au  niveau  de  l'extrémité  antérieure  du 
quatrième  métatarsien  une  éraillure  de  la  peau  et  une  douleur  très 
vive  à  la  pression.  Il  est  impossible  de  trouver  une  fracture  des  méta- 
viii  18 
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tarsiens  ni  des  phalanges.  Le  malade  se  plaint  surtout  de  douleurs 
au  niveau  de  l'extrémité  antérieure  du  médius.  —  Grand  bain  d'une 
heure  pour  nettoyer  le  pied.  Pansement  avec  compresses  au  sublimé. 

20  juin.  —  Le  malade  n'a  pas  eu  de  fièvre;  la  température  n'a  pas 
dépassé  37°, 6.  Le  malade  a  pris  50  centigrammes  de  sulfate  de  qui- 
nine par  jour.  — Pansement,  la  suppuration  est  peu  abondante. 

23.  — Le  malade,  qui  ne  souffre  plus,  se  lève  malgré  la  défense  qui 
lui  a  été  faite. 

24.  —  Pansement,  les  plaies  superficielles  sont  à  peu  près  cicatri- 
sées. Seule  la  plaie  unguéale  du  médius  est  encore  douloureuse.  Pan- 
sement par  occlusion  avec  iodoforme  et  diachylon. 

Le  malade  marche  facilement  sans  bâton  et  demande  à  sortir. 

Obs.  XCIX.  —  Plaies  conluses  du  pied.  Guérison.  —  Godé  (Joseph), 
cinquante-trois  ans,  journalier,  entre  le  14  décembre  1888,  salle 
Nélaton,  n°  25.  Aujourd'hui,  une  roue  de  camion  lui  est  passée  sur 
le  bord  externe  de  pied  gauche  :  plaie  contuse  à  bords  déchiquetés, 
de  4  centimètres  de  longueur,  au  niveau  delà  malléole  externe,  petite 
plaie  superficielle  au  niveau  de  la  malléole  interne  et  gonflement 
énorme  de  l'articulation  tibio-tarsienne.  Pas  de  signes  de  fracture. 
—  Pansement  au  sublimé.  Ouate.  Compression.  Membre  élevé. 

5  janvier.  —  Guérison  presque  complète,  et  le  12  exeat. 

Obs.  C.  —  Écrasement  du  talon  droit.  Lymphangite  de  la  jambe. 
Guérison.  —  Tuyaux,  trente-neuf  ans,  journalier,  entre  le  1"  avril 
1888.  Deux  jours  auparavant,  talon  écrasé  par  une  voiture,  plaie  con- 
tuse, pansée  avec  de  l'eau  blanche,  pied  reste  non  lavé.  Apparition 
de  rougeur  sur  la  jambe. 

A  son  entrée.  —  Plaie  contuse  du  talon,  à  lèvres  malpropres,  rou- 
geur diffuse  vers  le  talon.  — Bains  de  pieds,  lavages  savonneux. 

6  avril.  —  Formation  d'un  petit  abcès  vers  la  partie  externe  du 
talon  à  3  centimètres  au-dessus  de  la  plaie  transversale. —  Drainage 
d'un  décollement  le  long  du  bord  interne  du  tendon  d'Achille.  Ec- 
chymose diffuse  à  la  partie  supéro-externe  de  la  jambe.  —  Panse- 
ment phéniqué  renouvelé  d'abord  deux  fois  par  semaine. 

Guérison  prompte. 

§  IV.  —  PLAIES  PAR  ARRACHEMENT. 

Une  observation. 

Le  malade  était  un  jeune  homme  vigoureux,  dont  l'avant- 
bras  gauche,  saisi  par  une  courroie,  avait  été  arraché  presque 
en  totalité  :  les  parties  molles  de  l'extrémité  inférieure  du 
bras  étaient  elles-mêmes  partiellement  enlevées. 


PLAIES  PAR  ARRACHEMENT.  275 

Malgré  un  si  violent  traumatisme,  l'étal  du  blessé  était 
satisfaisant;  la  dépression  nerveuse  était  minime,  nous  nous 
crûmes  donc  autorisé  à  pratiquer,  dès  son  entrée  dans  le 
service,  quelques  heures  après  l'accident,  l'amputation  du 
)ras.  Les  suites  de  l'opération  furent  heureuses  et  la  gué- 
?ison  survint  sans  accidents. 

Obs.  CI.  —  Arrachement  de  l'avant-bras.  Amputation  du  bras.  Gué- 
-ison.  —  Scherer  (Adolphe),  seize  ans,  apprenti  mécanicien,  entre  le 
19  mai  1886,  salle  Nélaton,  n°  30.  Jeune  homme  robuste,  bien  mus- 
île,  n'ayant  jamais  fait  aucune  maladie.  Ce  matin,  il  a  le  bras  gauche 
saisi  par  une  courroie  de  transmission. 

A  son  entrée.  —  L'avant-bras  a  été  arraché  presque  en  totalité  ;  il 
îe  reste  plus  que  l'extrémité  supérieure  du  cubitus  et  du'radius  qui 
îst  recouverte  tout  à  fait  en  haut  par  des  portions  de  muscles. 

La  peau  du  quart  inférieur  environ  du  bras  a  été  également  ar- 
rachée, et  les  muscles  sous-jacents  sont  contusionnés,  conges- 
tionnés comme  cela  a  été  constaté  pendant  l'opération.  L'humé- 
'us  n'est  pas  fracturé.  Le  blessé  est  dans  un  état  général  satisfai- 
sant; il  n'est  pas  trop  déprimé.  L'hémorrhagie  est  absolument  arrêtée. 
Séance  tenante  :  anesthésie.  Amputation  du  bras  au  tiers  supérieur, 
circulaire,  avec  incision  externe.  Suture  avec  des  crins  de  Florence, 
deux  drains,  pansement  au  sublimé  et  à  l'iodoforme. 

21  -mai.  —  Premier  pansement.  La  plaie  a  bon  aspect. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  excellentes,  il  n'y  a  eu  qu'un  peu 
de  suppuration  au  niveau  du  drain  inférieur;  l'état  général  est  resté 
excellent. 

19  juin.  —  La  plaie  est  cicatrisée.  Bon  moignon.  Exeat. 

§  V.  —  MORSURES. 

Nous  avons  4  observations  :  2  morsures  par  le  chien  et  2 
par  le  cheval.  Chose  singulière,  3  de  ces  malades  ont  été 
mordus  aux  lèvres.  Les  plaies,  bien  que  pas  très  nettes,  ont 
été  réunies,  deux  par  des  sutures  sanglantes,  l'autre  par  une 
suture  sèche.  Le  résultat  a  été  des  plus  satisfaisants  et  la 
réunion  rapidement  obtenue.  Nous  avions  été  un  peu  poussé 
à  faire  ici  des  sutures  par  ce  fait  que  cette  région  est 
douée  d'une  vitalité  particulière  :  l'événement  nous  a  donné 
raison. 


276  PLAIES.  —  CONTUSIONS.  —  CICATRICES. 

Obs.  Cil.  — Morsure  de  chien  aux  lèvres  supérieure  et  inférieure.  Su- 
ture. Pansement  antiseptique  collodionné .  Guérison.  — Bittano  (Charles), 
vingt-cinq  ans,  ouvrier  en  peignes,  entre  le  13  décembre  1887, 
salle  Nélaton,  n°  40.  A  été  mordu  à  la  face  par  un  chien.  La  lèvre 
supérieure  présente  à  gauche  une  section  verticale  qui  intéresse 
toute  son  épaisseur,  et  qui  a  une  étendue  de  1  centimètre  et  demi. 
La  lèvre  inférieure  est  profondément  atteinte  sur  la  ligne  médiane; 
au  lieu  d'une  section  nette,  comme  en  haut,  il  y  a  contusion  et 
déchirement  de  la  lèvre,  qui  offre  plusieurs  petits  lambeaux  irrégu- 
liers. —  Lavage  soigné  de  la  plaie  avec  la  liqueur  de  Van  Swieten. 
Suture  avec  du  crin  de  Florence  ;  les  lambeaux  de  la  lèvre  inférieure 
sont  réunis  avec  soin,  et  rapprochés  exactement.  Pansement  occlusif 
iodoformé.  Le  pansement  est  renouvelé  le  16,  pas  de  pus,  réunion  à 
peu  près  parfaite.  Plusieurs  fils  sont  enlevés. 

18.  —  Troisième  pansement  :  on  enlève  les  deux  derniers  crins. 
Exeat  le  21. 

Obs.  G1I1.  —  Morsure  de  lèvre  inférieure.  Occlusion  de  la  plaie  par 
le  collodion.  Guérison.  —  Schmaltz,  trente-quatre  ans,  charretier, 
entre  le  3  décembre  1888,  salle  Nélaton,  n°  47.  Le  2  décembre,  le 
malade  a  été  mordu  à  la  lèvre  inférieure  par  un  chien  avec  lequel  il 
jouait  et  qui  paraissait  bien  portant. 

Actuellement.  —  La  lèvre  est  très  augmentée  de  volume  sur  la  face 
externe,  petite  plaie  en  suppuration  sur  la  face  interne,  la  muqueuse 
est  déchirée,  et  décollée  au  niveau  du  repli  gingivo-labial.  —  Lavages 
boriqués  de  la  bouche.  Occlusion  de  la  plaie  cutanée  par  le  col- 
lodion. 

Les  jours  suivants  l'œdème  de  la  lèvre  diminue  peu  à  peu;  tout 
danger  de  phlegmon  est  écarté,  et,  le  9  décembre,  le  malade  sort 
guéri. 

Obs.  GIV.  —  Plaie  de  la  face  par  morsure  de  cheval.  Suture.  Réunion 
par  première  intention.  —  Pauloup  (François),  trente-deux  ans, 
charretier,  entre  le  1er  janvier  1887,  salle  Nélaton,  n°  1.  A  eu  à 
diverses  reprises  des  accidents  (plaie  de  la  lèvre  supérieure,  dents 
cassées,  plaie  de  la  jambe  gauche,  etc.).  Il  y  a  deux  mois,  a  été 
mordu  par  un  cheval  au  niveau  de  l'éminence  hypothénar  de  la 
main  droite,  a  été  soigné  dans  le  service  et  est  actuellement  complè- 
tement guéri.  Le  1er  janvier  1887,  à  3  heures  du  soir,  cet  homme  est 
mordu  par  le  même  cheval  à  la  lèvre  inférieure;  plaie  irrégulière 
contuse  qui  intéresse  la  plus  grande  épaisseur  de  la  lèvre  inférieure 
et  qui  empiète  un  peu  sur  le  menton. — Lavage  antiseptique  et  suture 
avec  quatre  crins  de  Florence.  Pansement  par  occlusion  avec  pou- 
dre d'iodoforme,  gaze  iodoformée  et  collodion. 

2  janvier.  —  Le  malade  n'a  pas  souffert.  Pas  de  trace  d'inflamma- 
tion. Alimentation  liquide  afin  de  ne  pas  trop  remuer  les  lèvres. 
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6.  —  Les  bords  de  la  plaie  sont  entourés  d'une  ecchymose  assez 
étendue.  On  enlève  les  sutures.  La  réunion  est  faite,  mais  la  cicatrice 
est  irrégulière,  non  linéaire.  Poudre  d'iodoforme.  Diachylon. 

20.  —  La  cicatrisation  est  complète.  Toute  difficulté  pour  manger 
a  cessé. 

.  Obs.  CV.  —  Morsure  de  cheval  sur  la  paroi  latérale  droite  de 
l'abdomen.  Compresses  résolutives.  Guérison.  —  Beauvais  (Pierre), 
quarante  et  un  ans,  charretier,  entre  le  17  juin  1887,  salle  Nélaton, 
n°  25.  Alcoolisme  ;  le  15  juin,  est  mordu  par  son  cheval  au  flanc 
droit.  Frictions  avec  l'alcool  camphré. 

A  son  entrée.  —  Ecchymose  très  étendue,  partant  de  la  colonne 
vertébrale  et  allant  jusqu'à  5  centimètres  de  la  ligne  blanche  :  sa 
limite  supérieure  se  trouve  au  niveau  des  dernières  côtes  :  l'épan- 
chement  envahit  inférieurement  la  fosse  iliaque  externe.  La  peau 
présente  une  coloration  livide,  noirâtre.  A  5  ou  6  centimètres  de  la 
colonne  vertébrale,  on  voit  les  empreintes  des  dents  du  cheval  :  la 
peau  est  rouge,  chaude,  douloureuse  à  la  pression.  Souffrances  vives 
dans  la  région  hépatique,  lorsqu'il  respire  fortement  et  qu'il  tousse 
. —  Pansement  humide  et  taffetas  gommé. 

21  juin.  —  Le  malade  se  trouve  mieux,  mais  il  a  toujours  un  point 
de  côté,  droit,  assez  douloureux. 

24.  — Ecchymose  presque  disparue  :  ne  souffre  que  dans  les  efforts 
de  toux.  —  Exeat. 


§  VI.  —  PLAIES  PAR  ARMES  A  FEU. 

9  observations,  8  de  ces  plaies  ont  été  faites  par  des  balles 
de  revolver  de  petit  calibre  et  1  par  un  fusil  chargé  de 
plombs  fins. 

Tempe   1  cas 

Oreille   1  — 

Cou   1  — 

Poitrine   1  — 

Épigastre   1  — 

Avant-bras   1  — 

Main   2  — 4 

Plusieurs  régions  (épaule,  avant-bras,  doigt)   1  — 


Chez  3  malades  seulement,  nous  avons  enlevé  le  projec- 
tile, parce  que  chez  les  autres  il  n'était  pas  accessible.  Nous 
avons,  en  effet,  posé  en  principe  que,  toutes  les  fois  que  la 
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balle  n'est  pas  aisément  perceptible,  il  n'y  a  pas  lieu  d'aller 
à  sa  recherche  parles  sondages  ou  les  incisions  exploratrices. 

Les  projectiles  restés  dans  les  tissus  sont  habituellement 
très  bien  supportés,  et  de  fait,  chez  nos  malades,  après  des 
accidents  légers,  tout  est  rentré  dans  l'ordre. 

La  malade  de  l'observation  CXIV  est  celle  qui  a  été  la 
plus  gravement  atteinte.  Elle  avait  reçu,  en  effet,  3  balles 
de  revolver,  dont  2  avaient  broyé,  l'une  un  métacarpien, 
l'autre  le  radius  :  la  troisième  était  venue  se  loger  dans  le 
creux  sus-claviculaire.  Des  phénomènes  inflammatoires 
assez  violents  se  manifestèrent  aux  points  atteints;  ce  n'est 
que  le  quinzième  jour,  alors  que  ceux-ci  étaient  calmés,  que 
l'extraction  des  balles  fut  faite.  La  consolidation  des  frac- 
tures demanda  quarante-cinq  jours  environ. 

Obs.  CVI.  —  Plaie  de  la  région  temporale  par  balle  de  revolver.  Pas 
d'extraction.  Guérison.  —  Schabiat  (Joseph),  vingt-six  ans,  bouton- 
nier,  entre  le  14  janvier  1889,  salle  Nélaton,  n°  20.  Cette  nuit  s'est 
tiré  une  balle  de  revolver  n°  7  au  niveau  de  la  tempe  droite.  Pas 
d'bémorrhagie  ;  pansement  à  l'iodoforme.  Aujourd'hui,  on  trouve  une 
petite  plaie  un  peu  en  arrière  de  la  région  temporale.  Les  téguments 
sont  décollés  sur  le  pourtour,  surtout  en  arrière,  dans  une  étendue 
de  3  centimètres.  On  ne  sent  pas  la  balle.  — Injection  d'une  solution 
de  sublimé  au  millième.  Pansement  à  l'iodoforme. 

17.  —  Le  malade  va  bien.  Aucune  complication. 

20.  —  Il  y  a  un  peu  de  pus  au  niveau  de  la  plaie.  —  Pas  de  trou- 
bles cérébraux. 

24.  —  Guérison. 

Obs.  CVII.  —  Coup  de  revolver  dans  l'oreille  droite.  Pas  d'extraction. 
Guérison.  —  Dumore  (Théodore),  trente-neuf  ans,  entre  le  13  jan- 
vier 1888,  salle  Nélaton,  n°  30.  Le  malade  a  tenté  de  se  suicider.  Hier 
13  janvier  il  s'est  tiré  un  coup  de  revolver  du  calibre  7  millimètres 
dans  le  conduit  auditif  externe  droit.  A  la  suite  de  ce  traumatisme,  il 
parait  avoir  eu  une  très  courte  perte  de  connaissance. 

A  son  entrée.  —  Ne  présente  aucune  espèce  de  symptômes  céré- 
braux :  pas  de  céphalée  :  organes  des  sens  intacts,  sauf  l'oreille 
blessée.  Quelques  douleurs  au  niveau  du  point  où  la  balle  a  péné- 
tré :  il  n'y  a  pas  de  plaie  apparente  au  dehors,  la  pénétration  s'est 
faite  à  travers  le  tympan.  Écoulement  de  quelques  gouttes  de  sang. 
Légère  difficulté  à  respirer,  tenant  peut-être  à  une  lésion  de  voisinage 
du  pharynx;  un  peu  de  dysphagie.  Bon  état  général.  Pas  de  fièvre  : 
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38°, 2.  —  Lavages  de  l'oreille  avec  de  l'eau  boriquée.  Obturation  du 
conduit  avec  un  tampon  d'ouate  hydrophile  imbibée  de  liqueur 
de  Van  Swieten.  Pansement  par-dessus.  Repos  au  lit.  Purgatif. 

16.  —  Bon  état.  Douleurs  locales  diminuent.  Appétit  reparaît. 
Même  pansement.  —  Un  peu  de  Irismus;  ne  peut  ouvrir  la  bouche 
pour  l'exploration  du  pharynx.  Température  normale. 

19.  —  Amélioration.  11  sort  2  à  3  gouttes  de  pus  du  conduit  auditif. 

20.  —  La  dysphagie  et  la  dyspnée  ont  à  peu  près  disparu. 
24.  —  Excellent  état. 

Obs.  (j VIII.  — Plaie  du  coupar  balle  derevolver.  Pas  d'extraction.  Gué- 
rison. —  Jay  (Marie),  trente  et  un  ans,  palefrenier,  entre  le  6  mars  1887, 
salle  Cloquet,  n°  4.  Cet  homme,  d'une  bonne  constitution,  a  reçu  le 
3  mars  un  coup  de  revolver  tiré  de  très  près  ;  la  balle  a  pénétré  dans 
les  parties  molles  du  cou  immédiatement  en  arrière  de  l'angle  gauche 
du  maxillaire  inférieur.  Pansé  à  l'hôpital  après  l'accident,  le  malade 
revient  au  bout  de  trois  jours,  portant  un  abcès  au  niveau  du  trajet. 

7.  —  Incision,  drainage.  La  balle  n'est  pas  retrouvée. 

9.  —  L'induration  périphérique  a  disparu.  Pas  de  fièvre.  Il  s'écoule 
fort  peu  de  pus.  —  Injections  de  liqueur  de  Van  Swieten. 

Le  malade  sort  complètement  guéri  le  14  ;  il  persiste  simplement 
un  petit  trajet  fistuleux  peu  profond  au  niveau  du  point  où  la  balle  a 
pénétré.  Le  tatouage  produit  par  les  grains  de  poudre  est  encore 
très  apparent. 

Obs.  CIX.  — Plaie  de  poitrine  par  coup  de  revolver.  Pas  d'extraction. 
Occlusion  de  la  plaie.  Guérison.  —  Dupuis  (Auguste),  vingt-six  ans, 
ébéniste,  entre  le  14  janvier  1887,  salle  Nélaton,  n°  20.  Dans  la  journée 
d'hier,  le  malade  a  reçu  par  mégarde  dans  la  poitrine  une  balle  pro- 
venant d'un  revolver  de  petit  calibre  tenu  horizontalement  à  quel- 
ques centimètres  de  la  peau.  Douleur  modérée  :  peu  d'écoulement  de 
sang.  Le  malade  vient  à  pied  à  l'hôpital  où  un  pansement  est  fait 
par  l'interne  de  garde  à  l'aide  de  rondelles  d'amadou. 

Etat  actuel.  —  L'orifice  d'entrée  de  la  balle,  très  étroit,  siège  dans 
le  sixième  espace  intercostal  gauche,  à  4  centimètres  au-dessous  et 
en  dedans  du  mamelon.  La  plaie  ne  donne  plus  de  sang.  Pas  d'orifice 
de  sortie.  Pas  de  troubles  fonctionnels,  absence  complète  de  dou- 
leurs.—  Occlusion  de  la  plaie  avec  des  bandelettes  de  tarlatane  collo- 
dionnées.  Repos  absolu. 

18  janvier.  —  Aucune  gêne.  Exeat  du  malade  sur  sa  demande. 

Obs.  GX.  —  Plaie  de  la  région  épigastrique  par  balle  de  revolver.  Gué- 
rison. —  Windelinck  (Marc),  dix-neuf  ans,  mouleur  en  bronze,  entre 
le  28  novembre  1884,  salle  Nélaton,  n°  42.  Le  malade  a  tenté  de  se 
suicider.  Il  s'est  tiré  un  coup  de  revolver  de  7  millimètres  dans  le 
creux  épigastrique. 

État  à  son  entrée.  —  Plaie  circulaire  fort  petite,  un  peu  noirâtre  et 
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tuméfiée  dans  la  région  épigastrique,  tout  près  du  rebord  coslal 
gauche,  à  2  centimètres  de  l'appendice  xyphoïde.  Douleur  spontanée 
à  peu  près  continue  avec  exacerbation  pendant  les  mouvements 
inspiratoires.  Pas  de  vomissement  de  sang,  pas  d'hémoptysie,  aucun 
autre  symptôme.  Pas  de  fièvre.  État  général  excellent.  Repos  au  lit. 

—  Pansement  iodoformé.  Diète  lactée. 

{"décembre.  —  L'état  général  continue  à  être  satisfaisant.  La  tem- 
pérature après  être  montée  progressivement  jusqu'à  39°  est  redes- 
cendue ce  matin  à  37°.  Un  peu  d'oppression.  Rien  à  l'auscultation. 

3.  —  Température  normale.  Toujours  de  la  dyspnée. 

5.  — Bon  état  général.  L'oppression  se  manifeste  encore  par  accès. 
Le  malade  commence  à  manger.  Plaie  cicatrisée. 

7.  —  On  cesse  de  prendre  la  température  qui  est  constamment 
apyrélique. 

12.  —  Le  malade  se  lève.  Il  se  plaint  encore  d'un  peu  de  dyspnée. 
26.  —  Guérison  complète.  Exeat. 

Obs.  CXI.  —  Plaies  de  C avant-bras  gauche  par  coup  de  fusil.  Guérison. 

—  Leymarie  (Henri),  vingt-deux  ans,  tourneur  en  cuivre,  entre  le 
19  mai  1887,  salle  Cloquet,  n°  4.  Le  18,  le  malade  a  reçu  un  coup 
de  fusil  tiré  à  une  distance  qu'il  estime  à  20  mètres. 

A  rentrée.  —  On  constate  sur  la  face  postérieure  et  externe  de 
l'avant-bras  gauche  et  sur  la  main  un  véritable  semis  de  petites 
plaies  arrondies  et  noirâtres  produites  par  de  fins  grains  de  plomb. 
Beaucoup  sont  très  superficielles;  les  plus  profondes  siègent  à  la 
main  qui  n'était  pas  protégée.  Il  y  a  deux  grains  qui  paraissent 
avoir  traversé  les  tissus  près  des  articulations  métacarpo-phalan- 
giennes.  Le  bras  est  peu  douloureux;  la  main  est  tuméfiée,  la  peau 
est  rouge  ;  pression  très  pénible  à  supporter.  —  Quelques  grains  situés 
sous  l'épiderme  sont  enlevés.  On  applique  sur  le  bras  et  la  main  des 
compresses  de  sublimé.  Elévation  de  la  main  sur  un  coussin. 

22.  — Amélioration.  Le  gonflement  a  diminué.  Beaucoup  de  petites 
plaies  sont  cicatrisées.  —  Le  malade  sort  le  26,  complètement  guéri. 

Obs.  CXII.  —  Plaie  par  balle  de  revolver  au  niveau  de  l'interligne 
articulaire  de  F  index  droit.  Pas  d extraction.  Guérison.  —  Bras- 
seur (Ernest),  dix-neuf  ans,  garçon  charcutier,  entre  le  12  janvier  1888, 
salle  Nélaton,  n°  21.  Le  8  janvier,  à  10  heures  du  soir,  en  voulant  reti- 
rer les  cartouches  d'un  revolver  du  calibre  5,  le  coup  part  et  une 
balle  pénètre  au  niveau  de  la  face  palmaire  de  la  première  phalange 
de  l'index:  insomnie  pendant  toute  la  nuit. 

Il  vient  le  lendemain  à  l'hôpital;  on  constate  au  niveau  de  l'index 
une  plaie  contuse,  très  petite  :  on  ne  sent  pas  la  balle  par  le  palper  : 
aucune  autre  exploration  n'est  faite.  —  Après  avoir  nettoyé  au  sublimé 
la  région  blessée,  on  la  saupoudre  d'iodoforme  et  on  fait  un  pansement 
par  occlusion  avec  la  gaze  et  du  collodion  iodoformés. 
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12  janvier.  — Pas  d'inflammation  :  les  mouvements  de  flexion  de 
l'articulation  atteinte  sont  limités  et  douloureux.  — Pansement  par 
occlusion. 

16. — La  température  reste  toujours  normale.  Le  malade  n'éprouve 
aucune  douleur. 

20.  —  On  enlève  le  pansement  :  le  gonflement  du  doigt  ayant 
beaucoup  diminué,  il  est  plus  facile  d'explorer  la  région  malade.  Il 
est  impossible  de  sentir  trace  de  la  balle  par  une  palpation  minu- 
tieuse. Les  mouvements  de  l'index  sont  plus  faciles  et  moins  dou- 
loureux. Exeat. 

Obs.  CXIII.  —  Plaie  de  la  main  par  arme  à  feu.  Extraction. 
Guérison.  — Renouard  (Jules),  vingt-huit  ans,  employé,  entre  le  3  dé- 
cembre 1888,  salle  Nélaton,n°  32.  Dans  une  rixe,  on  a  tiré  sur  lui  un 
coup  de  revolver.  Pour  parer  le  coup,  il  a  tendu  la  main  droite  en 
avant,  et  a  reçu  la  balle  dans  la  main. 

Actuellement.  —  Main  enflée,  rouge;  une  plaie  se  voit  a  la  face 
palmaire  dans  l'éminence  thénar  en  dehors  du  pli  d'opposition 
du  pouce.  Sur  la  face  dorsale,  l'œdème  est  marqué.  Par  la  pression, 
on  réveille  une  vive  douleur  à  la  partie  supérieure  du  deuxième  espace 
interosseux,  et  on  a  la  sensation  obscure  d'un  corps  étranger.  Ouver- 
ture longitudinale  dans  cet  espace.  On  ne  tarde  pas  à  trouver  le 
corps  étranger  constitué  par  une  balle  de  revolver  de  petit  calibre,  dé- 
formée, aplatie.  Il  n'y  a  pas  de  mobilité  au  niveau  des  métacarpiens, 
pas  d'esquilles.  — Bain  phéniqué  de  2  heures.  Pansement  antiseptique. 

Les  jours  suivants,  aucun  accident  de  fièvre.  Exeat,  sur  sa  de- 
mande, le  5. 

Obs.  CXIV.  —  Plaies  de  V avant-bras,  du  doigt  et  de  l'épaule  par- 
balle  de  revolver.  Extraction.  Guérison.  —  Jay  (Julie),  vingt-neuf  ans, 
porteuse  de  pain,  entre  le  4  mars  1887,  salle  Cruveilhier,  n°  15.  A 
reçu  deux'coups  de  revolver  à  l'avant-bras,  et  un  troisième  à  l'épaule  : 
perte  de  connaissance,  hémorrhagie. 

A  son  entrée.  —  On  constate  les  lésions  suivantes  :  à  la  racine  du 
médius  gauche  existe  une  plaie  contuse  ;  l'orifice  d'entrée  de  la  balle 
se  voit  à  la  face  palmaire  de  la  première  phalange  sur  le  bord  interne, 
au  niveau  du  pli  de  flexion;  l'orifice  de  sortie  est  situé  à  la  face 
dorsale,  et  à  la  partie  supérieure  de  la  première  phalange.  Il  existe 
une  fracture  très  nette  de  la  phalange  à  ce  niveau,  ainsi  que  l'at- 
testent la  crépitation  et  la  mobilité  des  deux  fragments.  Cette  plaie 
a  de  la  tendance  à  saigner. 

Sur  la  face  antérieure  de  l'avant-bras,  un  peu  au-dessus  de  l'articu- 
lation radio-carpienne,  existe  une  plaie  contuse,  située  sur  la  ligne 
médiane  ;  le  radius  est  fracturé  à  ce  niveau  ;  en  cherchant  la  balle 
on  sent  qu'elle  est  placée  sous  la  peau,  sur  la  face  postérieure  de 
l'avant-bras,  au-dessus  de  l'orifice  d'entrée. 
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Une  troisième  balle  a  pénétré  dans  la  région  sus-scapulaire  gauche  : 
l'orifice  d'entrée  est  situé  assez  haut,  à  deux  centimètres  en  dehors 
de  la  colonne  cervicale;  cette  plaie  est  au  centre  d'une  brûlure 
assez  étendue,  régulièrement  arrondie,  et  assez  profonde. 

En  explorant  avec  soin  les  régions  avoisinantes,  on  constate  que 
la  balle  est  située  superficiellement  sur  la  partie  externe  de  la  région 
sus-scapulaire  gauche,  à  4  centimètres  de  l'orifice  d'entrée.  —  Avant- 
bras  sur  une  planchette  et  pansement  antiseptique. 

5  mars.  —  T.  M.  37°, 1.  T.  S.  38%2.  La  malade  se  plaint  de  souffrir 
un  peu  de  l'avant-bras,  elle  a  mal  dormi. 

6.  ■ —  Nuit  agitée  ;  la  malade  souffre  du  bras,  il  y  a  un  degré  assez 
accentué  de  lymphangite.  T.  M.  37°, 2.  T.  S.  39°, 2.  Léger  frisson  dans 
la  soirée  ;  il  existe  un  peu  de  pus  au  niveau  de  la  plaie  du  médius  et 
de  l'avant-bras.  —  Pansement  avec  poudre  d'iodoforme  et  gaze  phé- 
niquée. 

8  —  La  lymphangite  a  disparu  ;  mais  la  malade  continue  à  souffrir 
beaucoup  de  l'avant-bras;  on  remplace  la  planchette  de  bois  par 
une  gouttière  plâtrée  qui  sert  d'attelle.  Suppuration  assez  abon- 
dante ;  apyrexie  cependant  :  T.  M.  37°, 2.  T.  S.  37°, 4. 

i8.  —  La  suppuration  est  peu  abondante  au  niveau  de  la  plaie  de 
l'avant-bras;  les  douleurs  sont  moins  fortes.  On  procède  à  l'extrac- 
tion des  balles  :  une  incision  en  croix  est  faite  au  niveau  de  l'endroit 
où  on  sent  la  balle,  à  la  face  dorsale  de  l'avant-bras;  la  balle  est 
saisie  avec  une  forte  pince  à  disséquer  :  elle  est  très  aplatie. 

La  balle  qui  siège  dans  la  région  de  la  fosse  sus-scapulaire  gauche 
est  extraite  également  sans  difficulté,  la  balle  [est  à  peine  défor- 
mée. 

20  avril.  —  Consolidation  du  médius  et  du  radius:  ablation  du. 
plâtre  et  cessation  du  pansement. 
29.  —  Guérison  complète.  Exeat. 

§  VII.  —  MALADIES  DES  CICATRICES. 

Deux  observations  :  l'une  de  chéloïde,  l'autre  de  troubles 
trophiques.  La  première  est  un  bel  exemple  de  celte  tendance 
des  chéloïdes  à  se  produire  après  exérèse  ou  disparition  par 
un  traitement  quelconque.  C'est  en  vain  que  pendant  onze 
mois  cette  chéloïde  fut  enlevée  deux  t'ois  et  scarifiée,  elle 
reparut  avec  une  désespérante  ténacité. 

La  seconde  observation  est  des  plus  curieuses  par  l'évolu- 
tion singulière  des  troubles  qu'a  présentés  cette  malade. 
Quoique  jeune,  trente-huit  ans,  elle  a  vu  son  avant-bras  se 
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gangrener  à  la  suite  du  séjour  d'une  aiguille  dans  la  maiu. 
Sur  le  moignon,  survinrent  très  rapidement  des  troubles 
nettement  trophiques,  puisque  la  sensibilité  était  fortement 
émoussée.  Il  y  avait,  en  outre,  de  vives  douleurs  indiquant 
une  véritable  névrite.  Sous  l'influence  du  repos  et  d'un  traite- 
ment approprié,  tous  ces  phénomènes  morbides  disparurent. 

Obs.  GXV. —  Chéloide  cicatricielle,  rebelle  à  l'ablation.  —  Franche, 
âgée  de  trente-sept  ans,  entre  le  3  mars  1888,  salle  Denonvilliers.  A  tou- 
jours été  bien  portante.  Au  mois  de  juillet  dernier  on  fait  l'ablation 
d'une  petite  tumeur  fibreuse  du  volume  d'une  noix  qui  siégeait  à  la 
partie  antérieure,  médiane  et  supérieure  du  sternum.  Suture.  Cica- 
trisation complète  en  huit  jours.  Bientôt  à  la  partie  intérieure  de  la 
cicatrice  se  produit  une  petite  tumeur  du  volume  d'une  tête  d'épingle. 
Un  médecin  la  cautérise  à  la  potasse  caustique,  il  se  forme  une 
petite  plaie,  qui  guérit  et  la  tumeur  se  reforme.  Cautérisations  fré- 
quentes au  nitrate  d'argent;  accroissement  progressif  cependant. 

3  mars.  —  Tumeur  de  5  centimètres  de  long  sur  2  de  large, 
recouverte  d'une  peau  lisse,  blanche,  tendue,  adhérente  :  tumeur 
dure,  élastique,  non  douloureuse,  adhérente  aux  parties  profondes.  — 
Scarifications.  Emplâtre  de  Vigo. 

11.  —  Tumeur  plus  rosée  et  plus  molle.  —  Même  traitement. 

17  et  25.  —  Même  traitement. 

8  avril.  —  Démangeaisons,  même  traitement. 

16  mai.  —  Il  ne  reste  qu'un  petit  point  saillant  au  centre  de  la 
cicatrice.  —  Cessation  des  scarifications. 

28  juin.  —  La  kéloïde  s'est  reformée  :  saillante,  longue  de  6  à 
8  centimètres,  du  volume,  d'une  grosse  plume  d'oie.  —  Destruction 
au  thermocautère  de  toute  la  moitié  supérieure. 

10  août.  —  Cicatrisation  de  la  plaie  faite  au  thermocautère,  mais 
tendance  à  la  récidive.  — Avec  le  bistouri  on  enlève  toutes  les  parties 
malades  en  dépassant  de  beaucoup  les  limites  du  mal  :  suture  aux 
crins  de  Florence. 

20.  —  Réunion  parfaite. 

10  novembre.  —  La  malade  revient  :  la  chéloide  s'est  reproduite 
au  niveau  delà  cicatrice.  —  Scarifications. 

Obs.  CXVI.  —  Troubles  trophiques  sur  un  moignon  d'amputation 
d 'avant-bras  pour  gangrène  consécutive  à  une  piqûre.  Pansements  anti- 
septiques. Guérison.  —  Herbelot,  trente-huit  ans,  lessiveuse,  entre 
le  10  novembre  1888,  salle  Denonvilliers,  n°  2.  En  février  1887, 
s'enfonce  une  aiguille  sur  la  partie  médiane  de  la  paume  de  la  main, 
au  niveau  des  tendons  fléchisseurs  et  du  nerf  médian  :  huit  jours 
après  on  retira  l'aiguille  :  des  troubles  trophiques  (?)  survinrent  de 
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suite  dans  la  main  :  tuméfaction,  refroidissement,  insensibilité,  teinte 
feuille  morte  :  on  l'amputa  au  tiers  inférieur  de  l'avant-bras  le  21  sep- 
tembre 1887,  deux  mois  après  la  cicatrisation  était  complète. 

Mais  successivement  la  malade  a  eu  trois  ulcérations  arrondies, 
fongueuses,  sur  le  moignon.  Les  deux  premières  sont  cicatrisées  :  la 
troisième  est  grande  comme  une  pièce  de  cinquante  centimes.  Le  moi- 
gnon est  rouge  violacé,  il  est  complètement  froid.  La  sensibilité, 
quoique  très  émoussée,  persiste  même  au  niveau  de  l'ulcération  : 
douleurs  vives,  continuelles  dans  le  moignon. 

Les  mouvements  du  bras  quoique  difficiles  sont  possibles.  Il  n'y  a 
pas  de  troubles  trophiques  appréciables  au-dessus  du  coude,  ni  dans 
le  bras,  ni  dans  l'épaule.  L'état  général  est  excellent  :  tous  les  vis- 
cères paraissent  normaux.  —  Pansement  antiseptique. 

2  octobre.  —  Le  moignon  a  repris  sa  coloration  normale  ;  les  dou- 
leurs ont  cessé.  Les  mouvements  du  bras  s'exécutent  bien.  L'ulcé- 
ration est  cicatrisée. 


CHAPITRE  II 

BRULURES 


Neuf  observations.  Les  causes  ont  été  : 

1°  Par  le  calorique  :  l'eau  bouillante,  les  vêtements  en 
ignition,  l'essence  enflammée,  le  fer  rouge; 

2°  Par  les  caustiques  :  l'acide  sulfurique. 

La  brûlure  par  fer  rouge  (obs.  CXXII1)  est  une  véritable 
plaie  par  instrument  piquant,  rougi  au  feu  :  elle  est  par  là 
même  à  rapprocher  de. l'observation  LXXI  du  chapitre  pré- 
cédent. Ici  comme  là,  il  s'est  produit  une  hémorrhagie  assez 
considérable  ;  mais  ici  il  n'y  a  eu  aucun  symptôme  de  réaction 
inflammatoire.  Aucune  de  nos  malades,  au  reste,  ne  présen- 
tait de  ces  immenses  brûlures  qui  mettent  la  vie  eu  danger, 
soit  dans  la  période  de  réaction,  ou  dans  celle  de  suppu- 
ration. 

La  dernière  observation  a  trait  à  l'une  des  conséquences 
les  plus  fréquentes  des  brûlures  de  la  main  chez  les  enfants  : 
la  syndactylie.  Elle  existait  entre  l'annulaire  et  le  médius. 

On  se  rendra  aisément  compte,  par  la  lecture  de  l'observa- 
tion, du  procédé  que  nous  avons  employé.  11  peut,  au  sur- 
plus, se  résumer  ainsi  :  Section  des  adhérences  interdigi- 
tales; rapprochement  par  sutures  des  lèvres  des  deux  plaies 
latéro-digitales;  formation  d'un  pli  interdigital  à  l'aide  d'un 
lambeau  dorsal  et  suture  de  ce  lambeau.  Le  résultat  a  été 
ici  des  plus  satisfaisants. 

Obs.  GXVII.  —  Brûlure  étendue  de  la  face.  Guérison  sans  complica- 
tions. —  Lafond  (Charles),  nourrisseur,  vingt  et  un  ans,  entre  le 
19  décembre  1887,  salle  Cruveilhier,  n°  3.  Le  blessé  est  tombé  le 
18  décembre,  la  tête  dans  une  cuve  pleine  d'eau  très  chaude.  Il  arrive 
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à  l'hôpital  avec  la  face  couverte  d'une  rougeur  érythémateuse  très 
intense,  soulèvement  de  l'épiderme  en  quelques  points  :  gonflement 
considérable  des  paupières,  yeux  intacts.  Brûlure  au  premier  et  un 
peu  au  deuxième  degré.  Le  malade  a  de  la  fièvre  :  pas  d'appétit.  La 
face  est  recouverte  de  vaseline  boriquée  et  d'ouate. 

Amélioration  prompte.  Desquamation  épidermique  presque  totale 
de  la  face.  —  Guérison  et  sortie  le  28  décembre. 

Obs.  CXVIII.  —  Brûlure  par  acide  sulfurique.  Lymphangite.  Gué- 
rison. Quille  (Joseph),  vingt  ans,  journalier,  entre  le  A  juin  1887, 
salle  Cloquet,  n°  73.  A  été  brûlé,  il  y  a  trois  semaines,  par  de  l'acide 
sulfurique.  Il  s'est  fait  une  large  plaie  qui  occupe  la  partie  inférieure 
de  la  face  dorsale  de  l'avant-bras  droit  :  a  été  soigné  dans  un  hôpital 
et  est  sorti  sans  être  complètement  guéri. 

Quand  il  entre  dans  notre  service,  il  présente  une  ulcération  éten- 
due, à  bords  irréguliers,  bourgeonnante,  superficielle.  De  la  partie 
supérieure  de  cette  plaie,  part  une  petite  traînée  de  lymphangite  qui 
remonte  vers  le  coude.  Pas  de  ganglions  axillaires.  La  flexion  et 
l'extension  du  poignet  sont  impossibles  :  douleur  au  niveau  de  la 
brûlure,  quand  la  malade  fait  mouvoir  ses  doigts.  —  Pansement 
iodoformé. 

6.  —  Cicatrisation  assez  rapide.  La  traînée  rouge  qui  montait  vers 
le  coude  a  disparu.  Les  mouvements  sont  plus  faciles. 
10.  —  Guérison.  Exeat. 

Obs.  CXIX.  — Brûlures  aux  trois  premiers  degrés  des  deux  avant-bras. 
Guérison.  —  Wissenbach  (Jeanne),  vingt-cinq  ans,  chaîniste,  entre 
le  9  mars  1887,  salle  Cruveilhier,  n°  16.  Bonne  santé  habituelle. 

9  mars.  —  Vers  neuf  heures  et  demie  du  matin,  en  étant  près  du 
feu,  un  morceau  de  charbon  incandescent  tombe  sur  son  tablier  :  elle 
se  met  à  courir,  le  feu  prend  aux  vêtements  et  la  brûle  fortement. 

A  son  entrée.  —  A  la  face  dorsale  des  deux  mains  et  des  deux  avant- 
bras  brûlures  assez  étendues  ;  l'épiderme  est  soulevé  en  différents 
endroits;  ailleurs  la  peau  est  le  siège  d'un  érythème  intense.  Nulle 
part  le  derme  ne  paraît  atteint.  Ilexiste  en  outre  unebrûlure  au  niveau 
de  la  partie  antérieure  du  sternum;  cette  brûlure  présente  l'étendue 
delà  paumedela  mainetest  assez  profonde.  La  malade  souffre  beau- 
coup. —  Pansement  avec  vaseline  boriquée,  compresses  imbibées 
d'eau  boriquée,  recouvertes  de  taffetas  gommé  et  d'ouate. 

10.  —  La  malade  a  cruellement  souffert,  surtout  de  la  main  droite. 
T.  M.  37°, 4.  T.  S.  38°.  Sulfate  de  quinine  50  centigrammes. 

15.  —  Le  pansement  est  renouvelé  tous  les  trois  jours;  suppura- 
tion peu  abondante.  Les  plaies  ont  bon  aspect:  apyrexie. 

18.  —  T.  M.  36°,6.  T.  S.  38°.  La  plaie  de  la  main  gauche  est  près-  I 
que  cicatrisée  :  celle  de  la  main  droite,  plus  profonde,  est  bourgeon- 
nante, ainsi  que  celle  de  l'avant-bras  du  même  côté. 
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22.  —  La  plaie  de  la  région  sternale  est  presque  guérie.  Il  existe  à 
peine  un  léger  suintement. 

28.  — Les  plaies  du  sternum  et  de  l'avant-bras  gauche  sont  pres- 
que cicatrisées.  Celle  de  l'avant-bras  droit  est  en  voie  de  cicatrisa- 
tion. 

3  mai.  —  La  cicatrisation  est  complète  ;  les  cicatrices  sont  peu 
marquées;  celle  de  l'avant-bras  droit  gêne  un  peu  les  mouvements. 

Obs.  GXX.  —  Brûlure  de  la  main  avec  de  l'acide  sulfurique.  Guéri- 
son.  —  Achille  (Étienne),  trente-cinq  ans,  relieur,  entre  le  24  jan- 
vier 1887,  salle  Cloquet,  n°  6.  Le  22  janvier,  il  se  brûle  la  main  avec 
de  l'huile  de  vitriol  :  il  a  été  pansé  avec  du  Uniment  oléo-calcaire. 

État  actuel.  — Les  lésions  siègent  sur  la  face  dorsale  de  la  main  gau- 
che et  sur  la  face  correspondante  de  la  racine  des  doigts.  Ces  régions 
sont  parcourues  par  des  bandes  escharotiques,  sèches,  superficielles, 
d'une  couleur  gris  foncé,  presque  noirâtre.  Dans  l'intervalle  de  ces 
bandes,  la  peau  est  tuméfiée  et  a  une  couleur  rosée.  Les  organes 
profonds  sont  sains.  Pas  de  douleurs.  Pas  de  complication.  L'état 
général  est  excellent.  —  Pansement  antiseptique. 

Le  malade  est  parti  guéri  dans  le  courant  de  février. 

Obs.  CXXI.  —  Brûlure  de  la  main  gauche.  Eczéma.  Lymphangite  de 
lavant-bras  gauche.  Guérison.  —  Courmeaux  (Juliette),  vingt-cinq  ans, 
domestique,  entre  le  4  février  1885,  salle  Denonvilliers,  n°  44.  Le 
17  janvier,  elle  se  brûle  avec  une  lampe  à  essence  qui  se  renverse; 
brûlure  assez  étendue,  au  deuxième  degré,  de  la  face  dorsale  de 
la  main  gauche  et  de  la  partie  inférieure  de  l'avant-bras  gauche.  Les 
premiers  pansements  sont  faits  avec  le  Uniment  oléo-calcaire;  puis 
les  autres  avec  du  linge  fenêtré  et  du  cérat. 

Actuellement,  il  existe,  sur  la  plaie,  du  pus,  et  au  pourtour  des 
croûtes  impétigineuses  ;  traînée  de  lymphangite  à  la  face  intérieure 
de  l'avant-bras  et  du  bras.  Adénite  axillaire  douloureuse.  —  Troisbains 
de  bras,  dans  la  journée,  avec  de  l'eau  boriquée,  puis  le  membre  est 
enveloppé  dans  des  compresses  boriquées  recouvertes  de  taffetas 
gommé. 

5  février.  —  Souffre  moins  de  l'avant-bras.  Les  traînées  de  lym- 
phangite sont  moins  accusées.  L'engorgement  ganglionnaire  de  l'ais- 
selle est  toujours  douloureux.  Frictions  avec  onguent  mercuriel  ; 
purgatif. 

6.  —  Toute  trace  de  lymphangite  a  disparu;  il  persiste  seulement 
de  l'adénite  axillaire.  —  La  plaie  est  débarrassée  des  croûtes  qui  l'en- 
touraient. Pansement  boriqué. 

La  malade  sort  le  7  février  en  voie  de  guérison. 

Obs.  CXXII.  —  Brûlure  de  la  cuisse  au  deuxième  degré.  Guérison. 
—  Vergue  (Vincent),  cinquante-huit  ans,  garçon  marchand  devin, 
entre  le  24  janvier  1887,  salle  Cloquet,  no  80.  Il  y  a  quatre  ou  cinq 
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jours,  raconte-t-il,  il  se  fait  une  brûlure  de  la  cuisse  gauche  avec  des 
cataplasmes  trop  chauds  (?). 

État  actuel.  —  On  constate,  au  niveau  de  la  face  interne  de  la 
cuisse  gauche,  une  ulcération  superficielle  ayant  mis  à  nu  le  derme 
et  occupant  une  surface  de  10  centimètres  de  long  environ,  sur 
2  centimètres  de  large  ;  à  côté  se  trouve  une  autre  ulcération  de 
moindre  étendue.  Rougeur  de  la  peau  autour  de  ces  plaies. — Pas  de 
complications.  Repos  :  pansement  à  l'iodoforme  et  au  sublimé. 

Guérison  dans  le  courant  de  février. 

Obs.  CXXI1I.  —  Plaie  du  mollet  par  fer  rouge.  Guérison.  —  Perraud 
(F...),  vingt  et  un  ans,  ajusteur,  entre  le  15  avril  1888,  salle  Nélaton, 
n°  3.  A  reçu  au  mollet  droit  un  coup  de  tire-point  chauffé  à  blanc  : 
le  tire-point  a  été  lancé  un  peu  obliquement  de  bas  en  haut  et  de 
dehors  en  dedans  :  hémorrhagie,  arrêtée  par  une  forte  compression 
et  un  pansement  au  perchlorure  de  fer. 

A  son  entrée.  —  Petite  plaie  triangulaire,  à  bords  contus,  vers  la 
région  moyenne  du  mollet,  d'un  centimètre  de  profondeur  :  hémor- 
rhagie en  nappe.  —  Débridement  en  haut  d'un  petit  trajet  intra-mus- 
culaire  et  d'où  paraît  provenir  le  sang  qui  s'écoule  :  pincement  de 
plusieurs  artérioles  :  hémostasie.  — Trois  points  de  suture  au  niveau 
des  parties  débridées.  Pansement  de  Lister.  —  Pansement  chaque 
trois  jours. 

La  réunion  par  première  intention  n'a  pas  eu  lieu,  peut-être  à 
cause  du  pansement  primitif  au  perchlorure  de  fer  :  la  guérison  s'est 
faite  par  réunion  secondaire. 

Obs.  CXXIV.  —  Brûlures  de  la  jambe  gauche  chez  un  épileptique. 
Guérison.  —  Bernard  (Auguste),  vingt-trois  ans,  ajusteur,  entre  le 
S  décembre  1887,  salle  Nélaton,  n°  49.  Épileptique  depuis  l'enfance  : 
accès,  assez  éloignés  d'abord,  tendent  maintenant  à  devenir  plus 
fréquents.  Hier  le  malade  a  eu  une  attaque,  pendant  laquelle  il  est 
tombé  sur  un  vase  plein  d'eau  bouillante,  dit-il,  mais  ses  explications 
à  cet  égard  sont  confuses.  Toujours  est-il  qu'il  se  présente  à  l'hôpital, 
portant  une  brûlure  du  second  degré  étendue  au  creux  poplité  gau- 
che, à  la  partie  postéro -externe  de  la  cuisse,  et  au  mollet  du  même 
côté.  En  quelques  points  petites  eschares  du  troisième  degré.  —  Panse- 
ment boriqué,  renouvelé  tous  les  deux  jours.  —  Au  bout  de  quelques 
jours  :  suppuration  fétide.  Pansement  iodoformé  tous  les  deux 
jours. 

10  janvier.  —  On  a  de  la  peine  à  obtenir  du  malade  qu'il  étende 
sa  jambe  pour  éviter  une  cicatrice  vicieuse.  La  plaie  diminue  sensi- 
blement d'étendue. 

1er  février.  —  Guérison  à  peu  près  complète. 

Obs.  CXXV.  —  Cicatrice  vicieuse  consécutive  à  une  brûlure.  Syndac- 
tylie  du  médius  et  de  l'annulaire  de  la  main  gauche.  Flexion  des 
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îoigts.  Opération  auto  plus  tique.  Guérison.  —  Bray  (Léon),  onze  ans, 
10  décembre  1887  (externe).  A  l'âge  de  deux  ans,  a  été  brûlé  avec 
lu  bouillon  à  la  main  gauche  :  la  cicatrisation  s'est  faite  d'une  façon 
ricieuse.  Les  mouvements  de  flexion  des  doigts  sont  conservés,  mais 
es  mouvements  d'extension  du  médius  et  de  l'annulaire  sont  limi- 
,és  par  le  tissu  de  cicatrice.  La  commissure  interdigitale  de  ces  deux 
loigts  est  occupée  par  du  tissu  de  cicatrice  qui  s'élève  jusqu'au 
liveau  de  l'articulation  de  la  phalange  et  de  la  phalangette  et  qui  crée 
ie  principal  obstacle  à  l'extension  des  doigts. 

Anesthésie  chloroformique,  un  aide  tient  la  main.  Après  lavage 
minutieux  de  la  région,  nous  pratiquons  avec  le  bistouri  la  section 
antéro-postérieure  de  la  bride  cicatricielle;  il  existe  alors  une  plaie 
parlant  de  la  face  interne  du  médius,  envahissant  la  commissure 
inter-digitale,  remontant  à  la  face  externe  de  l'annulaire  et  empié- 
tant sur  la  face  dorsale  de  la  main  et  un  peu  sur  la  face  palmaire  : 
on  réunit  de  chaque  côté  l'extrémité  inférieure  de  la  plaie  par  trois 
3u  quatre  points  de  suture  au  crin  de  Florence. 

Nous  détachons  alors  sur  la  face  dorsale  de  la  main,  du  côté  du 
médius,  un  petit  lambeau  allongé,  rectangulaire,  que  nous  ramenons 
au  niveau  de  l'espace  interdigital.  Nous  suturons  chaque  bord  allongé 
du  rectangle  avec  la  peau  du  doigt,  puis  le  côté  mobile  et  petit  du 
lambeau  avec  la  peau  de  la  face  palmaire.  Les  sutures  sont  faites  avec 
des  aiguilles  fines  et  du  crin  de  Florence.  Pansement  antiseptique 
avec  gaze  au  sublimé  et  ouate  hydrophile. 

13  décembre.  —  Premier  pansement.  On  a  soin  de  maintenir  écar- 
tés le  médius  et  l'annulaire  à  l'aide  d'un  petit  tampon  de  gaze  iodo- 
formée.  —  Pansement  avec  iodoforme  et  compresses  au  sublimé. 

18.  —  On  enlève  quelques  fils  qui  tendent  à  couper  les  tissus.  La 
plaie,  produite  par  le  détachement  du  lambeau,  a  bon  aspect  et  bour- 
geonne bien.  On  veille  à  maintenir  l'écart  des  deux  doigts. 

24.  —  On  enlève  les  derniers  points  de  suture  :  la  réunion  a  eu 
lieu  par  première  intention  sur  presque  toute  l'étendue  des  lam- 
beaux. 

30  janvier.  — La  cicatrisation  est  bonne.  L'annulaire  et  le  médius 
peuvent  s'écarter  l'un  de  l'autre  :  cette  première  opération  a  donné 
un  bon  résultat.  Nous  sommes  d'avis  d'attendre  pour  pratiquer  une 
opération  complémentaire  destinée  à  corriger  la  flexion  permanente 
qui  persiste  pour  ces  deux  doigts. 
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CHAPITRE  III 


ACCIDENTS  SYPHILITIQUES 


Nous  comprenons  dans  ce  chapitre,  outre  les  accident 
syphilitiques  proprement  dits,  les  chancres  mous  et  leur 
suites. 

Dix  observations  ainsi  réparties  : 


A.  —  Accidents  locaux. 

Chancre  mou   1 

Chancres  indurés   2 

B.  —  Accidents  généraux  (secondaires  et  tertiaires), 

Périostite  du  sternum   1 

Gommes  du  front,  de  l'aine,  du  creux  poplité   4 

Syphilome  de  la  lèvre  inférieure   1 

Syphilis  rénale  ,   1 


10 

Au  chapitre  des  maladies  des  organes  génito-urinaires  d 
l'homme,  on  trouvera  plusieurs  observations  de  testicule 
syphilitiques. 

Parmi  ces  observations,  dont  le  petit  nombre  s'expliqu 
par  l'existence  dans  notre  hôpital  de  services  spéciaux,  signa 
lons-en  quelques-unes  ayant  un  intérêt  particulier. 

C'est  d'abord  l'observation  CXXVI1I  qui  relate  un  cas  sin 
gulier  d'apparition  d'un  chancre  induré  sur  la  plaie  résul 
tant  d'une  circoncision. 

L'existence  de  la  syphilis  n'est  pas  douteuse;  le  point  inté 
ressant  est  de  savoir  l'origine  et  la  date  de  l'affection.  S'agit 
il  d'une  syphilis  initiale,  contractée  après  le  phimosis  o 
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pendant  l'opération,  ou  bien  d'un  rappel  de  syphilis  avec 
pseudo-chancre,  ou  bien  encore  d'une  syphilis  contractée 
antérieurement  et  évoluant  au  moment  précis  de  l'opération? 
Ces  divers  points  de  diagnostic  sont  fort  difficiles  à  appré- 
cier :  d'un  côté,  il  manque  le  contrôle  de  l'examen  de  la 
femme  ;  d'un  autre  côté,  il  est  difficile  d'avoir  une  confiance 
absolue  dans  les  affirmations  du  malade.  La  première  hypo- 
thèse :  syphilis  contractée  au  moment  de  l'opération,  doit 
être  écartée;  la  circoncision  a  été  pratiquée  avec  tous  les 
jsoins  usités.  Les  instruments  étaient  trempés  constamment 
dans  l'acide  phénique;  en  outre,  cette  opération  fut  la  seule 
pratiquée  ce  jour-là.  Considérons,  en  outre,  la  rapidité  de 
l'évolution  du  chancre  dont  l'éclosion  aurait  été  de  quelques 
jours  à  peine  séparée  de  l'inoculation.  Le  diagnostic  se  res- 
treint dans  le  fait  du  pseudo-chancre,  ou  d'une  syphilis  ino- 
culée quelques  jours  avant  l'opération.  Le  malade  nie  tout 
accident  antérieur  de  vérole,  il  nie  tout  rapport  génital;  mais 
il  est  possible  de  songer  à  de  la  pédérastie.  Le  sphincter  est 
dilaté  largement,  l'anus  ouvert  en  forme  d'entonnoir  :  cet 
homme  nie  également  tout  vice  de  cette  nature  ;  malgré 
toutes  nos  investigations,  il  n'y  a  pas  possibilité  d'établir 
l'origine  exacte  des  accidents  ;  toutefois,  faisant  des  réserves 
pour  la  possibilité  d'un  pseudo-chancre,  nous  pencherions  à 
croire  à  l'origine  acquise  de  la  syphilis  par  pédérastie. 

Le  malade  est  infirme,  de  condition  inférieure,  voisine  de 
la  misère,  il  n'a  aucune  profession  à  cause  de  son  infirmité; 
il  vit,  dit-il,  chez  ses  parents,  s'est  séparé  de  sa  femme  à 
cause  de  l'inconduite  de  celle-ci  ;  il  a  deux  enfants  en  bonne 
santé. 

La  nature  de  la  petite  tumeur,  que  portait  sur  le  front  le 
malade  de  l'observation  CXXXI,  ne  laissait  pas  que  d'être 
difficile  à  établir.  A  première  vue  on  devait  songer  à  un 
kyste  sébacé,  elle  en  avait  l'aspect  extérieur  et  la  forme  :  la 
coupe  en  mettant  à  nu,  non  une  matière  blanchâtre,  ana- 
logue à  du  mastic,  mais  une  masse  composée  de  bourgeons 
d'aspect  gélatiniforme,  fit  rejeter  ce  diagnostic.  Étant  donnée 
l'existence  d'une  syphilis  remontant  à  l'année  précédente, 
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on  devait  songer  à  une  gomme,  mais  on  pouvait  faire  valoii 
contre  cette  hypothèse  l'époque  rapprochée  de  l'accident  ini- 
tial, et  son  aspect  sur  la  coupe. 

L'hypothèse  la  plus  vraisemblable  était  en  faveur  d'ur 
myxome  à  évolution  rapide.  Toutefois,  la  coupe  de  la  tumeui 
ressemblait  assez  à  celle  de  ces  sortes  de  néoplasmes.  Mal 
heureusement  la  pièce  que  nous  avions  envoyée  au  labora 
toire  de  la  Faculté,  pour  y  être  examinée  histologiquement 
a  été  égarée. 

Au  reste,  fréquemment  il  est  difficile  chez  les  syphilitiques 
de  faire  la  part  exacte  de  ce  qui  revient  à  cette  diathèse  e 
ce  qui  doit  en  être  distrait  :  c'est  ainsi  que  chez  les  malades 
des  observations  CXXX1I  et  GXXXIII,  tous  les  deux  syphiliti- 
ques de  vieille  date,  nous  voyons  se  développer  à  l'aine  des 
adénites  chroniques,  et  on  serait  peut-être  tenté  d'en  fain 
des  manifestations  tertiaires.  Mais  il  convient  de  remarquei 
que  l'un  a  eu,  deux  mois  avant,  un  chancre  mou,  et  que  l'autn 
est  tuberculeux.  De  plus,  le  sirop  de  Gibert  n'a  eu  aucunt 
action  sur  ces  adénopathies,  force  est  donc  de  ne  pas  les  im- 
puter à  la  syphilis. 

S'il  est  un  siège  inusité  des  manifestations  tertiaires,  c'es 
bien  la  lèvre  inférieure.  Cependant  le  malade  de  l'observa 
tion  GXXXIV  présentait  un  bel  exemple  de  syphilome  d( 
cette  région.  A  vrai  dire,  étant  donnée  la  rareté  du  fait,  or 
pouvait  songer  tout  d'abord  à  un  épithélioma.  Le  malade  niai 
tout  antécédent  syphilitique  ;  l'affection  avait  débuté  par  ur 
bouton  prurigineux  :  l'ulcération  était  anfractueuse,  bordée 
de  croûtes  brunâtres  :  mais  contre  le  néoplasme  malin,  il  5 
avait  l'aspect  bourbillonneux  du  fond,  l'absence  de  douleurs 
etd'adénopathies,  la  marche  rapide  de  l'affection,  deux  mois; 
enfin,  et  surtout,  l'action  merveilleuse  du  traitement  spéci- 
fique, qui  en  cinq  semaines  amena  une  guérison  complète. 
Ajoutons  que  nos  collègues  des  services  spéciaux,  auxquels 
nous  avions  montré  ce  malade,  avaient  été  absolument  de 
notre  avis.  Le  succès  thérapeutique  est  venu  justifier  notre 
opinion. 

La  dernière  observation  a  trait  également  à  une  manifesta- 
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tion  rare  delà  syphilis  :  une  néphrite;  maladie  ressortissant 
plutôt  à  la  médecine,  mais  cet  homme  avait  été  apporté  dans 
le  service  pour  une  absence  d'émission  d'urine  qu'on  avait 
crue  de  nature  chirurgicale.  Le  cathétérisme  ayant  dénoté 
une  anurie  presque  complète,  d'autre  part  le  malade  ayant 
eu,  quatre  ans  avant,  des  accidents  syphilitiques  manifestes 
et  présentant  actuellemeut  des  symptômes  de  néphrite  :  albu- 
minurie, ischurie,  douleurs  lombaires,  troubles  gastriques  et 
céphaliques,  nous  pensâmes  qu'il  s'agissait  d'une  néphrite 
syphilitique  et  administrâmes  un  traitement  dirigé  à  la  fois 
contre  la  syphilis  et  contre  la  néphrite,  et,  âu  bout  d'une 
dizaine  de  jours,  le  malade  était  sur  pieds. 

Obs.  CXXVI.  —  Bubon  d'un  chancre  mou.  Incision.  Guérison.  — 
Gitalter  (Clément),  vingt-cinq  ans,  journalier,  entre  le  9  décem- 
bre 1888,  salle  Nélaton,  n°  40.  Jamais  de  maladie  grave.  Il  nie  avoir 
eu  la  syphilis  et  la  blennorrhagie.  Depuis  quinze  jours,  il  souffre 
dans  l'aine,  la  marche  est  devenue  impossible.  Quinze  jours  avant,  il 
avait  remarqué  une  écorchure  à  la  verge. 

État  actuel.  —  Tumeur  dans  le  triangle  de  Scarpa  gauche,  trans- 
versalement dirigée  :  pas  de  fluctuation.  A  droite  ganglion  volumi- 
neux. A  la  racine  du  gland  ulcération  circulaire,  ayant  les  apparences 
d'un  chancre  mou  en  voie  de  guérison.  Rien  à  l'anus  :  rien  dans  le 
membre  inférieur.  —  Emplâtre  de  Vigo. 

10  décembre.  —  Le  bubon  gauche  est  complètement  fluctuant  :  à 
droite  la  tumeur  ganglionnaire  a  presque  disparu.  —  Le  bubon  est 
ouvert  au  bistouri,  désinfection  au  sublimé.  Pansement  à  l'iodoforme. 

23.  —  Guérison.  Exeat. 

Obs.  CXXVII.  —  Chancre  induré.  Traitement  spécifique.  Guérison.  — 
Guerdon  (Julien),  cinquante-huit  ans,  charron,  entre  le  14  novem- 
bre 1887,  salle  Nélaton,  n°  49.  Homme  affaibli  par  le  travail  et  la 
misère  :  aspect  sénile  très  marqué  ;  maigreur  prononcée  ;  alhérome 
artériel;  marche  difficile  à  cause  de  la  faiblesse  des  jambes.  Dou- 
leurs dans  l'épaule  gauche. 

A  un  chancre  induré,  étendu,  situé  dans  le  sillon  balano-prépu- 
tial,  près  du  frein.  — Iodure  de  potassium  1  gramme,  liqueur  de  Van 
Swieten,  une  cuillère.  Quinquina  et  sirop  d'iodure  de  fer.  Teinture 
d'iode  et  ventouses  scarifiées  sur  l'épaule  gauche. 

24  décembre. — Le  chancre  est  guéri.  L'état  général  reste  mauvais. 

5.  —  Amélioration.  Pas  de  traces  d'accidents  secondaires.  Exeat. 

Obs.  CXXVIII.  —  Évolution  de  la  syphilis  après  une  opération  de 
phimosis  congénital.  —  Rollin  (J...1,  journalier,  vingt-deux  ans,  entre 
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le  13  mars  1887,  salle  Nélaton,  n°  24.  Hémiplégie  gauche  :  paralysie 
infantile,  atrophie  de  tout  le  côté  droit  du  tronc  et  des  membres. 

Demande  à  se  faire  opérer  d'un  phimosis  congénital  très  prononcé. 
—  Injection  de  chlorhydrate  de  cocaïne;  cinq  minutes  après,  opéra- 
tion :  préhension  du  prépuce  avec  deux  pinces:  section  au  bistouri  sur 
la  ligne  médiane,  à  la  partie  supérieure;  section  des  deux  oreilles 
avec  les  ciseaux.  Sutures  en  couronne  au  crin  de  Florence,  très  rap- 
prochées, surtout  à  cause  de  la  boule  d'œdème  produite  par  l'injec- 
tion préputiale.  Pansement  à  la  gaze  iodoformée. — Opération  non 
douloureuse. 

15  7na?'s.  —  Ablation  de  plusieurs  crins  à  la  partie  supérieure.  Au 
niveau  du  frein,  teinte  violacée,  ecchymotique,  de  l'étendue  d'une 
lentille.  Près  du  frein,  deux  points  de  suture  n'ont  pas  bien  tenu.  Deux 
petits  foyers  de  suppuration. 

18.  —  Enlèvement  de  la  plupart  des  points  de  suture  :  la  réunion 
est  complète,  mais  il  existe  un  œdème  un  peu  dur  à  la  partie  infé- 
rieure, à  la  racine  droite  du  frein.  Cet  œdème  détermine  une  certaine 
tendance  au  paraphimosis.  On  essaye  une  réduction;  il  s'échappe  un 
liquide  séro-sanguinolent  de  l'œdème  près  du  frein. 

19.  —  Départ  pour  Vincennes,  où  l'on  traite  une  ulcération  de  cette 
région  avec  une  solution  phéniquée  :  la  guérison  n'est  pas  obtenue. 

3  avril.  —  Le  malade  vient  se  présenter  au  vingt  et  unième  jour  de 
l'opération;  il  existe  à  la  racine  du  frein  et  à  droite  une  ulcération 
chancriforme  reposant  sur  une  base  indurée,  de  la  largeur  d'une 
pièce  de  20  centimes,  ovalaire,  le  long  de  la  couronne  :  fond  grisâ- 
tre, avec  points  rouges  :  pléiade  ganglionnaire  dans  l'aine. 

L'induration  de  la  base,  l'aspect  de  l'ulcération  permettent  de  poser 
le  diagnostic  de  chancre  à  peu  près  certain.  —  Pansement  à  l'iodo- 
forme  :  lavage  à  l'eau  boriquée. 

11.  —  Le  diagnostic  se  confirme,  l'ulcération  offre  une  tendance 
à  diminuer.  Ganglion  peu  volumineux,  le  malade  a  du  reste  des 
ganglions  dans  le  cou,  sous  les  aisselles,  et  déclare  qu'il  les  avait 
avant  l'opération.  11  nous  certifie  qu'il  n'a  pas  pratiqué  le  coït 
depuis  six  mois  et  ne  s'est  livré  à  aucune  pratique.  —  Liqueur  de  Van 
Swieten  à  l'intérieur. 

30.  —  Apparition  de  plaques  muqueuses  sur  les  bourses.  Pas  de 
roséole.  Disparition  presque  complète  de  l'ulcération  chancreuse. 

Obs.  CXXIX.  —  Périostite  syphilitique  du  sternum  et  du  tibia.  Traite- 
ment par  l'iodure  et  le  Vigo.  Guérison.  —  Poirnot,  trente-sept  ans, 
blanchisseuse,  9  juin  1888  (externe).  Pas  d'antécédents  morbides 
héréditaires  ni  personnels,  toutes  les  apparences  d'une  bonne  santé. 
Paraît  avoir  été  atteinte,  il  y  a  deux  ans,  d'accidents  secondaires 
syphilitiques.  A  cette  époque,  elle  a  eu  mal  à  la  gorge  et  on  a  cauté- 
risé ses  amygdales.  Elle  ne  se  rappelle  pas  avoir  eu  d'éruption  cutanée. 
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Depuis  un  mois,  elle  se  plaint  de  maux  de  tète  violents,  surtout  le 
soir  et  même  la  nuit,  et  elle  a  vu  se  développer  à  l'union  du  corps 
et  de  la  poignée  du  sternum  une  petite  tumeur  dure,  aplatie,  adhé- 
rente à  l'os,  du  volume  d'une  moitié  d'reuf  de  poule.  Elle  est  inco- 
lore :  la  peau  est  normale.  Sur  la  face  interne  du  tibia  droit,  on  sent 
des  nodosités  qui  semblent  bien  être  de  la  périostite  et  que  la  malade 
n'avait  pas  remarquées.  —  Emplâtre  de  Vigo.  Iodure  de  potassium 
La  guérison  n'est  complète  qu'en  septembre. 

Obs.  CXXX.  —  Gommes  syphilitiques  de  la  région  poplitée.  Œdème 
consécutif  du  membre  inférieur.  Traitement  spécifique.  Guérison.  — 
Perrin  (Mathilde),  vingt-six  ans,  domestique,  29  décembre  1886 
(externe).  Rien  à  relater  dans  les  antécédents  héréditaires.  Réglée  à 
seize  ans,  elle  a  eu  trois  enfants,  n'a  jamais  fait  de  fausse  couche, 
son  dernier  accouchement  remonte  à  deux  ans.  On  ne  retrouve  pas 
d'antécédents  syphilitiques  bien  nets  ;  cependant  elle  a  eu  il  y  a  six 
ans  des  maux  de  gorge,  mais  pas  de  boutons  sur  le  corps,  pas  d'acci- 
dents du  côté  du  cuir  chevelu. 

Il  y  a  deux  ans,  elle  a  été  atteinte  d'ulcérations  profondes  et  assez 
étendues  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  droites  dans  la  partie  postérieure 
de  la  région  poplitée.  Ces  ulcérations  ont  suppuré  abondamment, 
mais  sans  occasionner  de  souffrance  à  la  malade;  ont  duré  trois  mois 
et  n'ont  été  guéries  que  par  l'application  d'emplâtre  de  Vigo  et  l'em- 
ploi du  sirop  de  Gibert  à  l'intérieur.  Il  y  a  dix-huit  mois  que  la  ma- 
lade a  cessé  le  traitement.  Depuis  deux  mois,  elle  remarque  de  l'œ- 
dème de  la  jambe  après  la  marche  ou  la  station  debout  prolongée. 

Actuellement.  —  Au  niveau  de  la  région  poplitée  et  de  la  partie 
inférieure  de  la  cuisse,  sont  des  cicatrices  arrondies,  blanches,  au 
nombre  de  cinq;  en  saisissant  la  peau  entre  les  doigts,  on  sent  au- 
dessous  des  masses  arrondies  et  indurées.  —  Sirop  de  Gibert. 

15  janvier.  — La  malade  a  pris  600  grammes  de  sirop  de  Gibert; 
les  tumeurs  ont  disparu,  l'œdème  delà  jambe  ne  s'est  plus  reproduit. 

Obs.  CXXXI.  — Myxome  ou  gomme  du  front  chez  un  syphilitique  à  la 
période  secondaire.  Ablation.  Guérison.  —  Loc,  vingt-quatre  ans,  em- 
ployé, année  1887  (externe).  Antécédents  i-crofuleux.  Pleurésie  puru- 
lente à  huit  ans,  guérie  après  plusieurs  ponctions.  Syphilis  en 
novembre  dernier,  se  présente  porteur  d'accidents  secondaires  en 
pleine  évolution,  d'intensité  plus  élevée  qu'à  l'ordinaire,  rebelle  au 
traitement  (liqueur  de  van  Swieten,  onctions  mercurielles). 

Deux  mois  environ  après  le  chancre,  le  malade  a  vu  apparaître  une 
petite  tumeur  entre  les  sourcils,  elle  est  devenue  peu  à  peu  du  vo- 
lume d'une  noisette;  il  en  réclame  l'ablation. 

État  actuel.  — Tumeur  mollasse,  assez  analogue  à  des  fongosités  dis- 
tendant une  petite  bourse  séreuse;la  peau  glisse  surelle.  —  Ponction, 
pas  de  résultats;  anesthésie  locale  par  une  injection  hypodermique  de 
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chlorhydrate  de  cocaïne.  Incision  sur  la  ligne  médiane  de  2  centi- 
mètres, énucléation  rapide.  Cinq  points  de  suture  rapprochés.  Pan- 
sement aniseptique,  gaze  iodoformée.  —  Guérison  en  8  jours. 

Aspect  macroscopique.  —  Tumeur  bien  encapsulée,  énucléable, 
composée  de  bourgeons  mous  à  la  coupe,  d'aspect  translucide,  de 
couleur  jaunâtre  ;  pas  de  liquide. 

Six  mois  après  il  n'y  avait  pas  de  récidive. 

Obs.  GXXXII.  — Adénite  inguinale  double  consécutive  à  des  chancres 
mous  chez  un  syphilitique.  Fongus  d'un  ganglion  superficiel  du  côté 
droit.  Ablation.  Guérison.  —  Rutmann  (Joseph),  trente-six  ans,  cuisi- 
nier, entre  le  8  octobre  1887,  salle  Nélaton,  n°  19.  Mère  morte  de 
tuberculose  à  soixante-trois  ans.  N'a  jamais  eu  de  maladies  graves 
dans  l'enfance.  A  été  soldat  pendant  dix-huit  mois.  En  1881  a  eu 
la  syphilis,  pour  laquelle  il  a  été  soigné  à  l'hôpital  du  Midi  (chancre 
induré,  roséole,  plaques  muqueuses).  En  juin  1877,  chancres  mous  du 
sillon  balano-préputial.  En  octobre,  adénite  suppurée  de  l'aine  droite 
qui  est  incisée;  la  cicatrisation  ne  se  fait  pas;  il  se  développe,  au 
milieu  d'une  plaie  à  bords  irréguliers  et  anfractueux,  une  masse  fon- 
gueuse, rougeàtre.  Les  cautérisations  répétées  au  nitrate  d'argent 
et  les  pansements  fréquents  ne  peuvent  amener  la  cicatrisation. 

Du  côté  gauche  il  existe  une  adénite  inguinale  qui  a  suppuré, 
s'est  ouverte  spontanément  et  qui  est  actuellement  guérie. 

Le  malade  entre  dans  le  service  en  cet  état  le  8  octobre;  on  pres- 
crit comme  traitement  général  le  sirop  de  Gibert,  le  vin  de  quinquina, 
l'huile  de  foie  de  morue.  Pansement  iodoformé. 

12  novembre.  —  La  plaie  a  toujours  le  même  aspect,  un  ganglion 
isolé  siège  à  son  centre,  ses  bords  sont  épaissis  et  irréguliers. 

14  décembre.  —  Le  malade  se  lève.  — On  varie  les  pansements  qui 
sont  faits  tantôt  avec  l'iodoforme,  tantôt  avec  l'acide  phénique, 
tantôt  avec  le  vin  aromatique. 

2  janvier.  —  Anesthésie  chloroformique.  La  région  opératoire  est 
lavée  avec  le  sublimé.  Deux  incisions  au  niveau  des  extrémités  de  l'ou- 
verture irrégulière,  au  centre  de  laquelle  se  trouve  la  masse  fongueuse 
du  ganglion  et  comprenant  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  jus- 
qu'à l'aponévrose;  la  cavité  qui  entoure  la  masse  fongueuse  est  cons- 
tituée par  une  sorte  de  coque  inflammatoire  dont  la  face  externe  est 
en  rapport  avec  le  tissu  cellulo-adipeux  et  se  confond  intimement 
avec  la  peau  dans  une  épaisseur  de  2  à  3  millimètres.  La  surface 
interne  qui  est  adossée  au  fongus  est  tapissée  par  des  bourgeons 
charnus.  On  dissèque  cette  coque  en  prenant  de  grandes  précautions 
pour  éviter  de  léser  les  gros  vaisseaux  ;  des  pinces  hémostatiques  sont 
mises  au  fur  et  à  mesure  sur  les  vaisseaux  qui  sont  sectionnés.  On 
enlève  ainsi  le  ganglion  qui  est  le  point  de  départ  du  fongus  et  quel- 
ques ganglions  voisins  qui  sont  un  peu  hypertrophiés.  11  reste  une  plaie 
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dont  les  bords  et  le  fond  sont  parfaitement  nets  et  que  l'on  réunit 
avec  huit  crins  de  Florence.  Petit  tube  à  drainage  à  l'angle  interne 
de  la  plaie.  Pansement  avec  iodoforme  et  gaze  iodoformée  :  com- 
pression à  l'aide  d'un  spica. 

6  janvier.  —  Pansement.  La  plaie  a  bon  aspect,  on  retire  le  tube 
à  drainage.  La  température  n'a  pas  dépassé  31°, 5  depuis  l'opération. 

10. —  On  enlève  les  crins  de  Florence. 

14.  —  La  plaie  est  bien  réunie  ;  pansement  avec  poudre  d'iodo- 
forme  et  diachylon.  Exeat. 

Obs.  CXXXIII.  —  Adénite  inguinale  chronique  double,  supputée. 
Syphilis.  Tuberculose  pulmonaire.  Guérison  de  l'adénite  inguinale.  — 
Boissière  (René),  vingt-huit  ans,  dessinateur,  entre  le  13  janvier  1888, 
salle  Nélaton,  n°  17.  Pas  de  gourme  dans  l'enfance.  Syphilis  à  l'âge 
de  dix-huit  ans  (chancre  induré,  plaques  muqueuses,  etc.).  Traite- 
ment antisyphilitique  pendant  trois  ans.  Il  y  a  huit  mois,  adénite 
de  chaque  aine  :  ont  été  ouvertes.  Des  pansements  variés  ont  été  faits 
sur  ces  plaies;  teinture  d'iode,  vin  aromatique,  etc.  Ces  bubons 
guérissaient,  puis  suppuraient  à  nouveau. 

En  septembre  et  octobre  le  malade  est  soumis  au  traitement  spé- 
cifique (sirop  deGibert);  il  se  met  à  tousser  et  à  cracher  du  sang  plu- 
sieurs fois.  Des  incisions  sont  pratiquées  à  diverses  reprises. 

A  son  entrée.  —  On  constate  qu'il  existe  au  niveau  de  chaque  aine 
une  plaie  irrégulière,  anfractueuse,  de  petite  dimension  et  présen- 
tant des  bords  décollés.  Suppuration  peu  abondante.  A  l'auscultation, 
on  trouve  de  la  respiration  rude  et  des  craquements  aux  deux  som- 
mets.—  Sirop  de  Gibert  et  traitement  reconstituant.  Pansement  avec 
poudre  d'iodoforme  et  emplâtre  de  Vigo. 

il  janvier.  — Lesdeuxplaiesontbon  aspect  ettendentà  se  cicatriser. 

20.  —  Hémoptysie  assez  abondante.  On  supprime  le  sirop  de  fer  et 
le  sirop  de  Gibert,  ventouses  sèches;  le  malade,  qui  est  intelligent, 
afûrme  qu'il  a  eu  des  hémoptysies  à  deux  ou  trois  reprises,  alors 
qu'il  prenait  du  sirop  de  Gibert;  dès  qu'on  cessait  ce  médicament, 
les  crachements  de  sang  disparaissaient. 

24.  — Peu  de  sang  dans  les  crachats.  La  congestion  pulmonaire  a 
diminué. 

30.  —  La  cicatrisation  des  deux  bubons  est  à  peu  près  complète. 
L'hémoptysie  a  cessé  depuis  le  23. 

10  février.  — Cicatrisation  complète.  Exeat 

Obs.  CXXXIV.  —  Syphilome  de  la  lèvre  inférieure.  Traitement  spéci- 
fique. Guérison.  —  Chassagny  (Antoine),  quarante-cinq  ans,  doreur 
sur  bois,  entre  le  21  décembre  1887,  salle  Nélaton,  n°  43.  Homme 
d'une  bonne  santé  antérieure,  nie  de  la  façon  la  plus  formelle  toute 
espèce  d'antécédent  syphilitique.  Il  est  impossible  d'en  trouver  au- 
cune trace;  pas  de  cicatrices,  pas  d'irrégularité  des  tibias,  ni  de  la 
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clavicule,  etc.  Deux  mois  avant  d'entrer  à  l'hôpital,  il  a  vu  se  déve- 
lopper sur  sa  lèvre  inférieure  un  petit  bouton  qui  a  grossi  rapidement 
et  qui  s'est  couvert  de  croûtes  enlevées  par  le  grattage.  Ensuite,  une 
ulcération  s'est  constituée. 

État  actuel.  —  Vaste  ulcération  à  fond  jaunâtre,  d'où  s'écoule  un 
liquide  gommeux,  entourée  de  croûtes  brunes  épaisses,  qui  occupe 
la  lèvre  inférieure  sur  la  ligne  médiane  et  qui  empiète  sur  la  peau 
du  côté  du  menton.  Contour  assez  nettement  arrondi  et  régulier; 
fond  profond  et  un  peu  bourbillonneux.  Pas  d'engorgement  ganglion- 
naire, pas  de  douleurs,  mais  gêne  fonctionnelle  pour  la  mastication 
et  la  parole.  État  général  excellent.  Nous  pensons,  ainsi  que  l'un  de 
nos  collègues  auquel  est  montré  le  malade,  qu'il  s'agit  de  syphilis 
tertiaire.  —  Le  traitement  spéciûque  est  institué  :  iodure  de  potas- 
sium, 4  grammes  par  jour. 

4  janvier.  —  Croûtes  moins  nombreuses,  fond  plus  net,  moins  de 
gêne  fonctionnelle. 

9.  —  Diminution  considérable  de  l'ulcération. 

16.  —  La  lésion  a  rétrocédé  rapidement.  Plus  de  croûtes,  contour 
très  réduit;  fond  bourgeonnant. 

27.  —  Guérison.  Exeat. 

Ûbs.  CXXXV.  —  Syphilis  rénale  précoce .  Traitement  antisyphilitique. 
Guérison.  —  Chamusot,  trente-deux  ans,  employé  de  commerce,  entre 
le  11  mars  1887,  salle  Nélaton,  n°  27.  Pas  de  maladie  antérieure  à  la 
syphilis  contractée  en  mai  1883  ;  accident  primitif  traité  par  les 
pilules  de  Dupuytren.  Depuis  deux  ans,  douleurs  vagues  dans  la 
région  lombaire  des  deux  côtés.  Amaigrissement,  pertes  des  forces 
depuis  quelques  mois.  En  février  dernier,  céphalalgies  persistantes 
nocturnes  et  matinales,  troubles  gatriques,  nausées,  vomissements. 
Pesanteur,  fatigue  extrême  dans  les  jambes.  Pas  de  troubles  oculaires. 
Pris  subitement  d'anurie,  avec  épreintes  vésicales.  Cathétérisme  in- 
fructueux en  ville. 

Etat  actuel.  —  Malade  pâle,  affaibli,  porteur  de  syphilides  papu- 
leuses  aux  cuisses,  aux  jambes  et  de  plaques  muqueuses  aux  bourses. 

Cathétérisme,  bougie  n°  16,  facile;  pas  d'évacuation  d'urine.  Pre- 
nant en  considération  cette  anurie  subite,  presque  complète,  la 
constatation  de  l'albumine  dans  l'urine,  les  troubles  céphaliques  et 
gastriques  du  mois  dernier,  les  douleurs  lombaires,  nous  portons  le 
diagnostic  de  néphrite  dans  la  période  secondaire  de  la  syphilis. 
—  Purgatifs  drastiques,  sirop  de  Gibert  et  iodure  de  potassium. 

Le  diagnostic  se  confirme  les  jours  suivants:  les  urines  deviennent 
plus  abondantes,  moins  albumineuses  ;  les  douleurs  lombaires  et  la 
céphalalgie  se  calment.  L'amélioration  est  si  complète  et  si  rapide  que 
le  malade  réclame  son  exeat  le  20  mars.  —  Doit  continuer  son  trai- 
tement ;  ne  s'est  pas  représenté. 
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Ce  chapitre  est  divisé  en  trois  paragraphes,  comprenant  : 
le  premier,  les  fractures;  le  second,  les  inflammations 
(ostéites,  caries,  nécroses)  ;  le  troisième,  les  tumeurs. 

§  I.  —  Fractures. 

Nous  avons  traité  ces  deux  années-ci  99  fractures.  Le  clas- 
sement de  ces  observations  est  le  même  que  dans  les  tomes 
précédents,  c'est-à-dire  que  nous  avons  suivi  celui  des  diffé- 
rentes pièces  du  squelette,  en  faisant  comme  toujours  une 
catégorie  à  part  des  fractures  multiples. 


Fractures  multiples. 

Fractures  de  six  côtes  et  de  la  clavicule   1 

Fractures  simples. 

Base  du  crâne   2 

Maxillaire  inférieur   1 

Colonne  vertébrale.   1 

Côtes   11 

Omoplate   1 

Clavicule   5 

Humérus   7 

Radius   12 

Radius  et  cubitus   3 

Métacarpiens  et  phalanges   3 

Bassin   1 

A  reporter   48 
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Report   48 

Fémur.   6 

Rotule   1 

Péroné.   10 

Tibia  et  péroné   33 

Métatarsiens   1 

Total   99 


En  totalisant  les  observations  du  même  genre  contenues 
dans  les  huit  tomes  de  Cliniques,  publiés  jusqu'à  ce  jour, 
nous  arrivons  à  un  chiffre  qui  atteint  près  d'un  millier  de 
fractures. 

Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  les  classer  par  ordre  de  fré- 
quence. On  peut  voir,  parle  tableau  ci-dessous,  que  les  frac- 
tures de  jambe  l'emportent  notablement  sur  les  autres;  puis 
viennent  celles  du  radius,  du  fémur  et  des  côtes;  puis  celles 
de  l'humérus,  du  tibia  et  de  la  clavicule.  Nous  devons  rap- 
procher ensuite  celles  des  deux  os  de  l'avant-bras,  de  la  face, 
de  la  main,  du  crâne  et  du  péroné;  puis  celles  du  pied,  du 
cubitus,  de  plusieurs  pièces  du  squelette  à  la  fois,  du  bassin 
et  de  la  colonne  vertébrale  ;  enfin,  dans  une  dernière  catégo- 
rie, celles  de  l'omoplate  et  rlu  sternum. 


Les  deux  os  de  la  jambe   181 

Radius   88 

Fémur                                         .  .   86 

Côtes   77 

Humérus   69 

Tibia   61 

Clavicule   34 

Les  deux  os  de  l'avant-bras   38 

Face  (maxillaires,  malaires,  os  du  nez)   31 

Mai»   30 

Crâne   28 

Péroné   25 

Tibia   20 

Pied  .  19 

Cubitus   15 

Fractures  multiples   14 

Bassin   13 

Colonne  vertébrale.   10 
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Omoplate 
Sternum  . 


3 
1 


A.  — 


Fractures  multiples. 


Cette  catégorie  à  part  se  légitime  parce  qu'il  est  illogique 
de  mettre,  dans  le  même  paragraphe,  des  fractures  d'avant- 
bras,  par  exemple,  et  des  fractures  du  fémur,  et  surtout  parce 
que  les  désordres  produits  sur  les  os  par  les  grands  trauma- 
tismes,  déterminant  presque  toujours  un  ensemble  sympto- 
matique  spécial,  méritent  une  place  à  part. 

Nous  n'avons,  ces  deux  années,  qu'une  observation. 

11  s'agit  d'un  homme  qui  fut  renversé  par  un  omnibus  dont 
une  des  roues  lui  passa,  en  écharpe,  sur  la  poitrine  et  la  clavi- 
cule. Les  désordres  qu'elle  produisit  furent  une  fracture  de 
six  côtes  avec  profonde  dépression  précordiale  et  un  broie- 
ment de  la  clavicule. 

Le  blessé  était,  à  son  entrée,  fortement  déprimé  et  dys- 
pnéique.  Les  jours  suivants,  il  se  fit  un  emphysème  sous- 
cutané  assez  étendu;  puis  les  symptômes,  douleurs  et  respi- 
ration, s'amendèrent,  finalement  la  guérison  survint  sans 
autres  complications. 

Obs.  CXXXVI.  —  Fractures  multiples  des  côtes  avec  enfoncement  au 
niveau  de  la  région  précordiale.  Fracture  comminutive  de  la  clavicule 
droite.  Emphysème  de  la  région  thoracique.  Guérison.  —  Jaillet  (Gus- 
tave), quarante-six  ans,  entre  le  8  juillet  1887,  salle  Nélaton,  n°  35. 
Pas  de  maladie  vénérienne,  est  d'une  bonne  santé  habituelle  : 
cependant,  il  y  a  cinq  ans,  à  la  suite  de  la  perte  d'un  de  ses  enfants, 
a  été  pris  d'étouffements  et  a  craché  du  sang  pendant  un  an.  Depuis 
cette  époque  a  toujours  eu  un  peu  de  dyspnée.  Peu  d'alcoolisme. 
Vient  d'être  renversé  par  un  lourd  omnibus,  la  roue  antérieure  de  la 
voiture  lui  passe  sur  la  partie  supérieure  du  thorax,  en  écharpe. 

On  amène  ce  blessé  à  l'hôpital  à  10  heures  du  matin  dans  un  état 
très  grave  :  la  face  est  pâle,  les  extrémités  sont  légèrement  refroi- 
dies ;  tendance  à  la  syncope,  répond  à  peine  aux  questions.  Il  existe 
sur  la  partie  antérieure  du  thorax,  à  gauche,  une  fracture  des  3e,  -4e, 
'5e,  6e,  7e  et  8e  côtes  ;  la  ligne  qui  réunit  ces  fractures  est  un  peu  oblique 
en  bas  et  en  dehors.  La  région  précordiale,  au  niveau  des  6e  et  7e 
côtes,  présente  un  véritable  enfoncement  qui  permet  d'y  loger  pres- 
que le  poing  d'un  adulte.  Il  est  impossible  d'ausculter  le  coeur,  à 
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cause  des  douleurs  vives  que  le  malade  accuse  dès  qu'on  exerce  une 
pression  légère  en  ce  point.  Le  membre  supérieur  droit  est  inerte; 
l'articulation  scapulo-humérale  est  saine,  mais  la  clavicule  est  pour 
ainsi  dire  broyée  en  quatre  ou  cinq  fragments  à  sa  partie  moyenne. 
Pas  de  lésion  apparente  du  tronc  vasculo-nerveux. 

Le  malade  souffre  beaucoup,  il  présente  tous  les  symptômes  d'un 
shok  traumatique  intense.  Le  pouls  est  à  peine  perceptible.  T.  M.  36°, 6 
T.  S.  36°, 2.  Injection  d'éther,  café  noir,  grogs. 

Le  soir,  le  malade  souffre  tellement  qu'on  lui  fait  une  injection 
hypodermique  de  chlorhydrate  de  morphine. 

9  juillet.  — Peu  de  repos  cette  nuit  :  dyspnée  assez  intense.  Em- 
physème qui  s'étend  à  toute  la  région  thoracique  gauche.  Crépita- 
tion gazeuse.  T.  M.  36°,4.  T.  S.  36°,2.  Ecchymose  considérable  de 
toute  la  région  thoracique  antérieure.  Le  malade  parle  difficilement. 
Il  est  dans  un  état  de  faiblesse  très  inquiétant.  —  Grogs,  Champa- 
gne, café,  injection  de  morphine  matin  et  soir. 

Pas  de  crachement  de  sang.  Il  existe  aux  membres  supérieur  et 
inférieur,  du  côté  droit,  des  ecchymoses  superficielles  sans  impor- 
tance. 

10.  —  T.  M.  36°, 8.  T.  S.  37°, 4.  Le  malade  est  un  peu  mieux;  la 
parole  est  plus  forte,  mais  les  douleurs  sont  très  vives,  particulière- 
ment la  nuit,  soif  intense.  La  dyspnée  est  assez  violente  ;  il  est  très 
difficile  d'ausculter  le  malade  qui  crie  dès  qu'on  le  touche.  Vingt 
ventouses  sèches  sur  la  région  thoracique,  sirop  d'éther.  Injection 
de  morphine. 

12.  —  Le  malade  va  un  peu  mieux,  bien  qu'il  ne  dorme  pas  la  nuit 
et  qu'il  souffre  toujours  beaucoup.  L'emphysème  sous-cutané  tend  à 
diminuer.  L'ecchymose  est  toujours  très  étendue. 

On  immobilise  autant  que  possible  le  bras  droit,  mais  il  est  bien 
difficile  de  maintenir  réduits  les  fragments  de  la  clavicule.  T.  M.  36°, 8 
T.  S.  37°, 4.  Lait,  café,  bouillon. 

JS.  —  L'état  général  s'améliore  peu  à  peu;  toutefois  le  malade 
souffre  toujours  beaucoup  et  éprouve  des  accès  de  dyspnée  pour 
lesquels  on  est  obligé  d'appliquer  des  ventouses  sèches.  T.  M.  37°, 2. 
T.  S.  37°,5. 

16.  —  Huile  de  ricin  30  grammes  à  cause  de  l'embarras  gastrique 
et  de  la  teinte  subictérique  de  la  face.  T.  M.  36°, 8.  T.  S.  37°, 5. 

20.  —  L'emphysème  a  totalement  disparu.  T.  M.  37°.  T.  S.  37°,2. 
Le  malade  va  mieux,  douleurs  vives  la  nuit.  —  2  grammes  d'antipyrine. 

21.  —  Le  malade  a  un  peu  moins  souffert,  commence  à  manger. 
—  Toujours  l'antipyrine. 

10  août.  —  Le  malade  se  lève.  La  fracture  de  la  clavicule  n'est 
pas  consolidée.  Il  existe  au  niveau  de  la  région  précordiale  un 
enfoncement  très  marqué  dû  aux  fractures  de  côtes. 
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22.  —  Le  malade  va  bien,  il  respire  assez  facilement,  mais  se  sert 
péniblement  de  son  bras  droit  à  cause  de  la  fracture  de  la  clavicule 
qui  n'est  pas  bien  consolidée.  Cal  volumineux,  irrégulier. 

31.  —  Exeat. 

B.  —  Base  du  crâne. 
Deux  observations  : 

La  première  est  particulièrement  intéressante,  en  ce  qu'elle 
rentre  dans  une  variété  spéciale  de  fractures  de  la  base  du 
crâne,  ayant  comme  symptôme  pathognomonique  l'ecchy- 
mose en  lunettes. 

Nous  avons  tiguré  un  cas  semblable  dans  le  tome  VI  de  nos 
Cliniques  (p.  308,  fig.  10),  et  dans  le  tome  IV  (p.  377).  Là 
comme  ici  nous  voyons  un  trait  de  fracture  longeant  le  bord 
postérieur  de  l'étage  antérieur,  c'est-à-dire  ouvrant  les  deux 
cavités  orbitaires  par  lesquelles  le  sang  fuse  jusqu'au» pau- 
pières. 

Parfois,  il  y  a  un  désengrènement  dans  les  articulations  du 
maxillaire  supérieur  avec  le  frontal,  et  alors,  si  on  saisit  à 
pleines  mains  la  calotte  crânienne  d'une  part,  les  os  de  la  face 
d'autre  part,  on  sent  une  mobilité  anormale  delà  face  sur  le 
crâne  ;  mais,  chez  notre  malade,  pareil  phénomène  ne  sem- 
blait pas  exister.  Ces  sortes  de  fractures  sont  toujours  d'une 
extrême  gravité  et,  comme  c'est  arrivé  pour  notre  blessé,  la 
mort  par  encéphalite  est  la  terminaison  habituelle  à  la  période 
de  réaction. 

Quoiqu'il  se  fût  agi,  pour  le  second  blessé,  d'une  fracture 
beaucoup  moins  étendue,  la  mort  est  survenue  également  à 
la  période  de  réaction.  L'autopsie  montra  un  trait  de  fracture 
parcourant  la  moitié  gauche  de  l'occipital  et  se  terminant  au 
temporal;  de  plus,  une  attrition  profonde  du  lobe  frontal 
droit  du  cerveau,  avec  épanchementsous-dure-mérien  corres- 
pondant considérable.  Ce  sont  là,  sans  doute,  les  causes  des 
crises  épileptiformes  unilatérales  gauches,  du  moins  au  début 
de  l'attaque,  envahissant  ensuite  les  membres  inférieurs. 

Obs.  CXXXVII.  —  Fracture  de  la  base  du  crâne.  Mort.  Autopsie.  — 
Rousselle  (Julie),  soixante  ans,  entre  le  29  juin  1887,  salle  Denon- 
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villiers,  n°  1.  Entre  à  l'hôpital  pour  les  suites  d'une  chute  dans  un 
escalier,  remontant  à  cinq  ou  six  jours.  A  été  trouvée  tombée  en 
avant:  délire,  tremblement,  agitation  continuelle  des  mains,  qu'elle 
lève  à  chaque  instant  dans  son  lit  ;  pas  de  rotation  conjuguée  de  la 
tête  et  des  yeux  :  regard  fixe,  hébété,  pupilles  égales.  Petite  plaie 
contuse  au  niveau  du  front,  peu  profonde,  à  peine  de  l'étendue 
d'une  pièce  de  20  centimes  :  paupières  supérieures  et  inférieures 
couvertes  d'une  ecchymose  :  c'est  la  forme  de  l'ecchymose  dite  en 
lunettes. 

Pas  de  trace  d'écoulement  de  sang  ou  de  liquide  par  le  nez  ou 
l'oreille  :  pouls  petit,  mais  régulier.  —  Mort  dans  la  soirée  avec  des 
phénomènes  comateux. 

Autopsie.  —  Fracture  du  frontal,  du  temporal  gauche  et  de  l'occi- 
pital. Du  niveau  de  la  petite  plaie  frontale,  au  côté  droit,  à  3  centi- 
mètres au-dessus  de  l'orbite,  partent  deux  traits  de  fracture  :  l'un 
droit  longeant  le  bord  postérieur  de  l'étage  antérieur,  l'autre  pas- 
sant par  l'ethmoïde  et  longeant  le  bord  postérieur  de  l'étage  anté- 
rieur du  côté  gauche,  s'étendant  ensuite  directement  vers  le  tem- 
poral jusqu'à  l'occipital.  En  définitive,  le  trait  de  la  fracture  partant 
d'un  point  nettement  déterminé  sur  le  côté  droit  du  front  forme  une 
sorte  de  demi-couronne  au  niveau  du  bord  frontal  en  connexion 
avec  le  sphénoïde  et  la  partie  correspondante  du  temporal  gauche, 
et  empiétant  légèrement  sur  l'occipital.  Rien  dans  l'encéphale. 

Obs.  CXXXVIII.  —  Fracture  de  l 'occipital.  Mort.  Autopsie.  —  Friolle, 
camionneur,  trente-deux  ans,  entre  le  20  avril  1887,  salle  Nélaton, 
n°  66.  Malade  fort  et  robuste.  Chute  d'une  hauteur  de  deux  étages 
environ,  en  arrière  sur  l'occiput.  Apporté  dans  le  coma  à  l'hôpital 
deux  heures  après  l'accident. 

Petite  plaie  contuse  au  niveau  de  l'occiput  à  gauche.  Malade  est 
dans  la  résolution,  le  coma  :  respiration  stertoreuse.  Pupilles  égales, 
un  peu  resserrées.  —  Glace  sur  la  tête. 

Trois  jours  après,  délire:  dans  la  nuit,  agitation  et  crises  épilepti- 
ques  d'un  seul  côté,  le  gauche. 

Le  malade,  qui  avait  parlé  le  lendemain  de  l'accident,  ne  parle  plus  : 
faiblesse  des  sphincters.  Les  attaques  épileptiformes  se  rapprochent, 
cinq  à  dix  pendaut  la  journée.  Devant  nous:  crise  épileptiforme 
d'une  durée  d'une  minute,  unilatérale  gauche,  débutant  par  le 
membre  supérieur,  puis  envahissant  les  membres  inférieurs,  et  la 
face,  affectant  alors  une  forme  tétanique.  Crises  convulsives  :  écume 
à  la  bouche.  Perte  de  connaissance.  Le  stertor  redouble  après  les  cri- 
ses: entre  les  crises,  état  parétique  des  quatre  membres.  —  Mort  après 
un  redoublement  de  crises  épileptiformes. 

Autopsie.  —  Fracture  de  la  base  du  crâne  du  côté  gauche,  montant 
de  l'occipital  et  allant  perpendiculairement  au  sommet  du  rocher. 
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lîpanchement  sous  le  cuir  chevelu  dans  la  nuque,  à  l'occipital  :  épan- 
chement  sanguin  abondant,  sous-dure-mérien,  sous  le  pariétal  droit. 
Contusion  et  attrition  du  lobe  frontal  droit  qui  est  déchiré. 

G.  —  Maxillaire  inférieur. 

Une  observation,  mais  d'une  gravité  assez  considérable, 
car  les  traits  de  fracture  étaient  nombreux  :  l'un  passait  par 
le  col  du  condyle,  qui  était  lui-même  luxé;  l'autre,  vertical, 
longeait  la  symphyse  mentonnière  et  se  divisait  en  y  dont 
les  deux  bras  séparaient  le  bord  alvéolaire  des  incisives  du 
corps  de  l'os.  11  en  résultait  une  déformation  singulière  du 
visage  qui  était  comme  aplati  inférieurement  :  la  bouche 
restait  légèrement  entr'ouverte.  Ajoutons  que  cet  homme 
avaitune  rupture  du  tendon  rotulien  au  niveau  de  son  inser- 
tion sur  la  rotule. 

Les  suites  de  ce  traumatisme  considérable  furent  bénignes 
en  ce  sens  qu'il  ne  se  manifesta  pas  de  phénomènes  de  septi- 
cémie, mais  il  fut  impossible  de  réduire  la  luxation  du  con- 
dyle du  maxillaire,  et  les  fonctions  importantes  de  cet  os 
furent  compromises. 

Ors.  CXXXIX.  —  Fracture  multiple  du  maxillaire  inférieur.  Arrache- 
ment du  tendon  rotulien.  Guérison.  —  Dagon  (Émile),  quarante-neuf 
ans,  journalier,  entre  le  16  février  1887,  salle  Nélaton,  n°  13.  Tombé 
la  veille,  de  deux  étages,  sur  la  mâchoire.  Plaie  de  la  région  sous- 
mentonnière  de  7  à  8  centimètres  ;  l'interne  de  garde  reconnaît  à  ce 
niveau  une  fracture  compliquée  du  maxillaire  à  trait  transversal  et 
vertical  en  forme  de  T.  —  Suture  au  crin  de  Florence  :  pansement 
iodoformé. 

On  constate  le  lendemain  :  1°  Une  fractuie  du  col  du  condyle  droit 
avec  luxation  de  ce  condyle,  la  surface  articulaire  renversée  se  sent 
sous  la  peau  en  dehors  et  au  niveau  de  la  cavité  glénoïde  du  tem- 
poral ; 

2°  Une  fracture  alvéolaire  :  les  dents  incisives  inférieures  paraissent 
ébranlées,  mais  soutenues  encore  et  implantées  dans  le  fragment 
alvéolaire; 

3°  Une  fracture  verticale  à  trait  irrégulier,  facile  à  percevoir 
grâce  au  mouvement  de  déplacement,  et  à  la  crépitation. 

Les  lésions  du  maxillaire  donnent  à  la  face  une  physionomie  par- 
ticulière. Les  deux  branches  horizontales  paraissent  rapprochées  ;  la 
VIII  -20 
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bouche  est  légèrement  entr'ouverte  ;  pas  de  déformation  du  côté  du 
maxillaire  supérieur  gauche  ;  toutefois,  gràceauxfractures  de  la  partie 
moyenne,  les  traits  paraissent  un  peu  déviés  et  portés  vers  la  droite  ; 

4°  Un  arrachement  du  tendon  rotulien  gauche  ;  élévation  de  la 
rotule  en  dehors  peu  prononcée;  dépression  entre  l'extrémité  infé- 
rieure du  tendon  et  son  insertion  à  placer  un  doigt  ;  impotence  com- 
plète. —  Gouttière  postérieure  en  plâtre,  étendue  à  presque  la  tota- 
lité du  membre  inférieur.  Compression  de  la  rotule  en  bas  et  en 
dedans,  maintenue  par  deux  plaques  en  gutta-percha  moulées  au- 
dessus  de  la  rotule  et  en  avant  du  tibia  :  réunion  des  plaques  avec 
la  griffe  de  Malgaigne. 

Les  deux  lames  de  gutta-percha  doivent  être  fixées  par  du  dia- 
chylon.  Cet  appareil  maintient  la  rotule  en  bonne  situation.  Membre 
inférieur  élevé  sur  un  hamac. 

4  avril.  —  Appareil  enlevé,  remplacé  par  une  compression  ouatée 
et  une  botte  silicatée  jusqu'au  tiers  supérieur  de  la  cuisse.  La  dépres- 
sion sus-tibiale  est  à  peine  sensible  :  le  malade  marche  avec  des 
béquilles. 

Quelques  petits  fragments  osseux  s'échappent  pendant  le  traite- 
ment d'une  ûstule  sous-mentonnière.  La  consolidation  des  fractures 
du  maxillaire  s'effectue  sans  qu'il  ait  été  possible  de  réduire  la  luxa- 
tion du  condyle. 

Marche  en  juin  avec  des  béquilles  ;  à  la  fin  de  ce  mois,  on  lui  enlève 
cet  appareil.  Les  muscles  de  la  cuisse,  le  triceps  surtout,  qui  étaient 
très  atrophiés,  reprennent  de  la  vigueur  et  augmentent  de  volume. 

D.  —  Colonne  vertébrale. 

Une  observation,  surtout  curieuse  par  ce  fait  que  la 
malade  fut  ensevelie,  au  milieu  de  son  sommeil,  dans  les 
décombres  d'une  maison  qui  croulait,  dégagée  des  plâtras  et 
apportée  à  l'hôpital  sans  qu'elle  se  doutât  de  la  chose.  Quant 
à  la  fracture  elle-même,  elle  évolua  d'un  façon  classique,  et 
cette  femme  retrouva  une  partie  des  mouvements  des  mem- 
bres inférieurs. 

Obs.  CXL.  —  Fracture  de  la  colonne  vertébrale  à  la  région  dorsale.  — 
Hernoult  (Émilia),  quarante  ans,  couturière,  entre  le  29  juin  1888, 
salle  Denonvilliers,  n°  12.  N'a  jamais  été  malade.  Dans  la  nuit  du 
28  au  29  juin,  la  maison  qu'elle  habite  s'écroule  :  elle  est  prise  dans 
l'éboulement  :  elle  dormait  et,  étourdie  par  le  coup,  elle  ne  s'éveille 
pas.  On  la  transporte  dans  le  service,  où  elle  est  tout  étonnée  de  se 
trouver  le  lendemain  matin.  Il  faut  lui  raconter  ce  qui  s'est  passé. 
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•  État  actuel.  —  Sensation  de  courbature  dans  tout  le  corps.  A  la 
partie  moyenne  de  la  région  dorsale  de  la  colonne  vertébrale,  il  y  a 
une  saillie  avec  crépitation  et  mobilité  des  fragments  osseux.  Pas 
de  fracture  ailleurs:  le  pouls  et  la  respiration  sont  normaux.  La 
malade  ne  peut  pas  remuer  ses  jambes;  si  on  les  soulève,  elles 
retombent  comme  paralysées.  La  sensibilité  au  contact,  à  la  dou- 
leur, à  la  température,  est  intacte  dans  les  membres  inférieurs 
Le  ventre  est  ballonné  :  on  sonde  la  malade  et  on  retire  800  grammes 
d'urine;  on  la  place  dans  une  gouttière  de  Bonnet  avec  deux  rouleaux 
d'ouate  sous  la  région  dorsale  pour  redresser  la  convexité  anormale 
de  la  colonne  vertébrale. 

1er  juillet.  — La  malade  se  trouve  assez  bien,  mais  la  paralysie 
motrice  des  membres  inférieurs  est  complète.  Ils  retombent  inertes 
quand  on  les  soulève.  Les  réflexes  rotuliens  sont  abolis.  La  sensibilité 
paraît  intacte.  Rétention  complète  des  urines  et  des  matières  fécales. 
La  malade  ne  sent  pas  le  besoin  d'uriner  ni  d'aller  à  la  garde-robe.  — 
Cathétérisme  matin  et  soir  ;  un  lavement  tous  les  jours. 

3.  —  Mouvement  fébrile.  Respiration  altérée.  Rien  à  l'ausculta- 
tion de  la  poitrine  en  avant.  Ventre  toujours  ballonné.  Pas  de  para- 
lysie du  diaphragme. 

t>.  —  Toujours  de  la  fièvre.  Un  peu  de  sang  dans  les  gardes-robes 
qui  s'échappent  avec  le  lavement,  venant  sans  doute  d'un  bourrelet 
hémorrhoïdal  volumineux  qu'a  la  malade. 

8.  —  Picotement  dans  les  jambes:  toujours  impossibilité  de  les 
remuer.  Elle  sent  le  besoin  d'uriner  :  mais  rétention  d'urine. 

3  septembre.  —  On  enlève  la  gouttière  de  Bonnet  :  même  état, 
même  paralysie  flasque  des  jambes  qui  sont  œdématiées.  Eschare 
sacrée  assez  profonde,  mais  d'aspect  rosé. 

15  octobre.  —  La  malade  peut  soulever  un  peu  les  jambes. 

10  novembre.  — Electrisation. 

février.  — Remue  mieux  les  jambes:  massage  tous  les  jours. 

E.  —  Cotes. 

Onze  observations  : 

Dans  six  cas  la  fracture  est  due  à  un  choc  direct  : 


Marche  d'escalier   2 

Coup  de  pied  de  cheval   1 

Coup  de  pied  d'homme   1 

Timon  de  camion   l 

Bord  d'un  tabouret   1 

Dans  deux  cas,  la  cause  paraît  avoir  agi  indirectement  : 

Passage  d'une  roue  de  voiture   2 
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Dans  deux  cas,  le  mécanisme  est  impossible  à  déterminer  : 


Chute  d'une  échelle   1 

Chute  en  avant  sur  le  sol   1 

Dans  deux  cas,  le  traumatisme  a  porté  son  action  sur  une 

seule  côte: 

7e  :  union  du  tiers  postérieur  avec  les  deux  tiers  anté- 
rieurs   1 

8e  :  partie  moyenne   1 

Dans  huit  cas,  plusieurs  côtes  ont  été  fracturées  : 

4e  et  5e  :  partie  moyenne,  un  peu  en  arrière   1 

5e  et  6e  :  angle  antérieur   1 

6e  et  7e  :  angle  postérieur   1 

6e,  7°,  8e,  9e  :  partie  moyenne   1 

7e  et  8e  :  union  des  deux  tiers  antérieurs  avec  le  tiers  . 

postérieur   1 

3e,  4e,  5°,  6e,  7e,  8e,  9e  droite  à  angle  postérieur;  et  5e, 

6e,  7e,  8e  gauche,  également  en  arrière   1 

10e  et  11°  :  en  avant   1 

11e  et  12e  :  en  avant  et  en  arrière   1 

Toutes  ces  fractures  ont  été  traitées  par  l'immobilisation, 
à  l'aide  d'un  bandage  de  corps  en  toile  ou  en  diachylon. 
Comme  complications  signalons  : 

Hémoptysie   1 

Pneumothorax  et  emphysème  sous-cutané   1 

Emphysème  sous-cutané   1 


Deux  de  ces  complications  ont  eu  lieu  chez  des  malades  qui 
ont  succombé  (obs.  CL  et  CLI).  En  effet,  la  gravité  de  l'état 
de  ces  deux  blessés  était  extrême  au  moment  de  leur  entrée  : 
l'un  avait  sept  côtes  droites  et  quatre  côtes  gauches  fractu- 
rées; l'autre  n'en  avait  que  quatre,  mais  à  la  douleur  exces- 
sive que  provoquait  la  moindre  pression  au  niveau  du  foie,  on 
pouvait  croire  à  une  déchirure  probable  de  ce  viscère  ;  d'au- 
tant que  la  pâleur  et  le  refroidissement  des  extrémités  mili- 
taient en  faveur  d'un  épanchement  de  sang  péritonéal.  Chez 
tous  les  deux,  la  mort  semble  être  survenue  par  une  suffoca- 
tion purement  mécanique,  surtout  chez  le  premier. 
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Obs.  CXLI.  —  Fracture  de  fausses  côtes  droites  et  de  la  première 
dent  incisive.  — Chrismacher,  quarante  et  un  ans,  déménageur,  entre 
le  7  février  1887,  salle  Nélaton.  Depuis  deux  mois,  douleurs  d'oreilles, 
sifflements,  écoulement  de  pus,  surdité  sans  cause  appréciable; 
tympan  non  perforé,  un  peu  épaissi.  A  été  roulé  ce  matin  sous  une 
voiture  :  égratignures  et  contusions  à  la  face. 

Fracture  verticale  de  la  première  incisive  gauche.  Fragment 
triangulaire,  à  sommet  inférieur,  à  base  supérieure  au  bord  libre 
de  la  dent  :  il  semble  qu'un  éclat  régulier  ait  été  enlevé  sur  la  face 
postérieure.  De  plus,  fracture  des  deux  dernières  fausses  côtes 
droites  :  douleur  dans  l'inspiration,  dans  les  mouvements  du  tronc. 

Par  la  palpation,  on  sent  les  deux  fragments  antérieurs  et  posté- 
rieurs de  chaque  côté  libres.  Pas  de  crépitation  osseuse  perceptible 
à.  l'oreille. 

Le  malade  tousse  et  souffre  d'une  bronchite  contractée  quelques 
jours  auparavant.  Il  est  du  reste  prédisposé  aux  bronchites  et  offre 
des  signes  non  douteux  de  tuberculisation  au  deuxième  degré  à 
gauche.  —  Bandage  de  corps  en  diachylon. 

15  février.  —  Le  malade  reste  couché  :  la  marche  développe  des 
douleurs.  Amélioration  de  la  bronchite. 

25.  —  Guérison. 

Obs.  CXL1I.  —  Contusions  multiples.  Fracture  des  10e  et  11°  côtes 
droites.  Bandage  de  corps.  Guérison.  —  Raoul  (Eugène),  vingt-deux 
ans,  armurier,  entre  le  11  décembre  1887,  salle  Nélaton,  n°  20.  Le 
10  décembre,  à  11  heures  du  soir,  est  renversé  dans  une  rixe  et  reçoit 
des  coups  de  pied  dans  la  tête  et  sur  le  ventre  :  on  l'amène  au  milieu 
de  la  nuit,  souffrant  beaucoup  et  ne  pouvant  se  tenir  debout. 

État  ce  matin.  —  L'hypochondre  droit  est  très  douloureux  à  la 
pression  ;  sur  les  dixième  et  onzième  côtes,  on  constate  l'existence 
d'un  point  très  sensible;  la  pression  à  distance  réveille  la  douleur  au 
même  point  :  il  existe  une  fracture  sans  déplacement.  En  faisant 
tousser  le  malade  et  en  appliquant  la  main  à  plat  sur  le  thorax, 
on  constate  qu'il  existe  de  la  crépitation.  Les  mouvements  respira- 
toires sont  pénibles.  Quelques  égratignures  à  la  face,  sur  les  côtés  du 
nez.  Ecchymose  conjonctivale  droite. —Bandage  de  corps  assez  serré 
avec  du  diachylon.  Aucune  gêne  respiratoire. 

12  décembre.  — Le  malade  ne  souffre  pas.  —  Exeat  sur  sa  demande 
le  23  décembre. 

2  janvier.  —  On  enlève  le  bandage  de  corps.  Cal  peu  saillant.  Pas 
de  douleur. 

Obs.  CXLIII.  —  Fracture  de  côte  par  cause  directe.  Bandage  en 
diachylon.  Guérison.  —  Meunier  (François),  cinquante  ans,  charre- 
tier, entré  le  14  janvier  1887,  salle  Nélaton,  n°  15  bis.  Ce  malade, 
d'une  bonne  santé  habituelle,  nous  raconte  que  dans  la  journée 
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d'hier  il  a  été  heurté  par  le  bout  d'un  camion  sur  le  côté  droit  de  la 
poitrine  :  suffocation  immédiate  à  cause  de  l'acuité  de  la  douleur. 
Rentré  chez  lui,  il  s'est  couché,  mais  n'a  pu  dormir,  la  dyspnée  et 
la  douleur  devenant  de  plus  en  plus  vives.  Entré  ce  matin  à  l'hôpital . 

État  actuel.  —  Pas  de  déformation  sur  la  paroi  latérale  droite  du 
thorax;  légère  ecchymose  en  un  point  correspondant  à  l'union  du 
tiers  postérieur  avec  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  septième  côté.  La 
palpation  détermine  à  ce  niveau  une  vive  douleur  et  permet  d'appré- 
cier une  mobilité  anormale  accompagnée  de  crépitation.  Pas  d'hémo- 
ptysie. —  Injection  sous-cutanée  de  1  centigramme  de  morphine  loco 
dolenti.  Bandage  en  diachylon  autour  du  thorax. 

17  janvier.  —  Les  douleurs  sont  beaucoup  moins  vives.  La  respira- 
tion est  plus  libre.  Exeat. 

Obs.  CXLIV.  —  Fracture  de  côte.  Contusions  multiples.  Guérison 
rapide.  —  Roche  (Joseph),  quarante-deux  ans,  chauffeur,  entre  le 
17  janvier  1887,  salle  Nélaton,  n°  25.  Ce  malade  est  tombé  hier  soir 
d'en  haut  d'une  échelle  et  a  été  relevé  sans  connaissance,  puis  trans- 
porté à  l'hôpital.  Il  présente  des  lésions  multiples  : 

1°  Des  contusions  sur  la  face.  L'œil  droit  est  caché  par  un  bourre- 
let noirâtre  formé  par  la  paupière  inférieure.  Rien  sur  le  cuir  chevelu. 

2°  Une  fracture  de  côte  siégeant  sur  la  partie  moyenne  de  la 
huitième  côte  droite.  Elle  s'accompagne  d'une  dyspnée  assez  vio- 
lente. Le  malade  peut  à  peine  tousser  à  cause  de  la  douleur.  Il  ne 
crache  pas  de  sang. 

3°  Des  contusions  légères  aux  membres  supérieurs  et  inférieurs. 
La  connaissance  est  revenue. 

Nous  appliquons  sur  les  contusions  des  compresses  résolutives,  et 
un  bandage  de  corps  en  diachylon  pour  la  fracture  de  côte. 

Huit  jours  après,  le  malade  peut  se  lever.  La  respiration  est  rede- 
venue plus  facile,  mais  elle  est  toujours  un  peu  douloureuse. 

30  janvier.  —  La  respiration  étant  devenue  normale,  le  malade  est 
envoyé  en  convalescence  avec  son  bandage  en  diachylon. 

Obs.  CXLV.  —  Contusion  de  la  région  costo-dorsale  gauche.  Fracture 
des  6e  et  Ie  côtes.  Guérison.  —  Floceau  (Eugène),  cinquante-cinq  ans, 
cartonnier,  entre  le  6  janvier  1888,  salle  Nélaton,  n°  32  bis.  Est  d'une 
bonne  santé  habituelle.  Pas  d'alcoolisme.  Le  3  janvier  1888,  en  se 
couchant,  cet  homme  glisse  et,  au  lieu  de  s'asseoir  sur  un  tabouret, 
il  tombe  à  côté  :  la  partie  postérieure  de  la  cage  thoracique  du  côté 
gauche  porte  sur  ce  siège.  Le  malade  éprouve  une  douleur  très 
vive  et  est  pris  de  vomissements  alimentaires.  Pas  de  gêne  de  la 
respiration.  Pendant  la  chute,  une  hernie  du  côté  gauche,  qui  est 
habituellement  réduite,  sort  :  le  malade  a  beaucoup  de  difficulté 
pour  la  faire  rentrer. 

Le  4  janvier,  le  malade  peut  travailler,  mais  il  s'alite  le  5  et  entre 
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à  l'hôpital  le  6,  se  plaignant  de  douleur  violente  au  niveau  de  la  ré- 
gion contuse. 

8  janvier.  —  Il  existe  une  douleur  très  vive  à  la  pression  au  niveau 
de  la  partie  saillante  de  la  6e  et  de  la  7e  côte  :  en  faisant  respirer  et 
tousser  le  malade,  et  en  appliquant  la  main  à  plat  à  ce  niveau,  on 
perçoit  une  crépitation  osseuse  très  manifeste.  Le  malade  n'a  pas 
craché  de  sang  :  il  n'existe  pas  de  dyspnée.  Insomnie  la  nuit.  —  6  ven- 
touses scarifiées  loco  dolenti.  Bandage  de  corps  très  serré.  ' 

Un  peu  de  douleur  au  niveau  de  la  masse  musculaire  dorsale. 

15.  —  Le  malade  ne  souffre  plus  que  dans  les  fortes  inspirations. 
On  enlève  le  bandage  de  corps  qui  est  desserré. 

La  pression  au  niveau  des  6e  et  7e  côtes  est  très  douloureuse.  Pas 
de  crachements  de  sang. — Bandage  de  diachylon  serré  autour  de  la 
poitrine. 

25.  —  On  enlève  le  bandage  de  corps.  Le  malade  n'éprouve  pas 
de  douleur  en  respirant,  mais  un  peu  de  gêne.  Le  cal  n'est  pas 
douloureux. 

Obs.  CXLVI.  —  Fracture  des  5e  et  6e  côtes  droites.  Contusion  du 
genou  gauche.  Guérison.  —  Meuret  (Jeanne),  journalière,  cinquante- 
quatre  ans.  entre  en  juin  1887,  salle  Denonvilliers,  n°  6.  Chute  en 
avant  en  portant  un  paquet  lourd.  Aussitôt  dyspnée,  vive  douleur  à 
la  moindre  inspiration.  Pas  d'hémoptysie.  Fracture  des  5e  et  6°  côtes 
droites  en  arrière  de  l'angle  antérieur.  Douleur  vive  à  la  pression  : 
crépitation  perçue  pendant  la  toux.  —  Bandage  en  diachylon. 

Contusion  violente  du  genou  gauche,  gonflement  sans  ecchymose. 
—  Massage  et  immobilisation.  —  Guérison  prompte  du  genou. 

Obs.  CXLVII.  — Fractures  de  côtes.  Guérison.  —  Gervaise  (Désiré), 
quarante-six  ans,  charretier,  entre  le  7  janvier  1887,  salle  Cloquet, 
n°  71.  Le  5  janvier,  cet  homme,  en  descendant  un  sac  de  charbon 
dans  une  cave,  tombe  à  la  renverse,  et  son  dos  vient  frapper  contre 
l'escalier.  Depuis,  il  éprouve  de  la  gêne  pour  respirer;  il  n'a  jamais 
craché  de  sang. 

État  actuel.  — Le  malade  se  plaint  du  côté  droit  de  la  cavité  thora- 
cique;  on  ne  constate  en  ce  point  ni  gonflement,  ni  ecchymose,  ni 
emphysème.  Sous  l'influence  de  la  toux,  et  même  à  la  palpation,  on 
perçoit  nettement  de  la  crépitation  osseuse  siégeant  à  l'union  du 
tiers  postérieur  avec  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  7e  ou  8e  côte  droite. 

Pas  de  dyspnée,  mais  douleur  assez  vive  quand  le  malade  tousse. 
A  l'auscultation,  on  entend  partout  le  murmure  vésiculaire  normal. 
Les  autres  organes  sont  sains.  Un  bandage  de  corps  en  diachylon  est 
appliqué. 

15  janvier.  —  Les  douleurs  ont  à  peu  près  complètement  disparu, 
le  bandage  sera  encore  porté  pendant  15  jours.  Exeat. 

Obs.  CXLVIII.  — Fracture  de  deux  côtes.  Guérison.  —  Schmit,  trente 
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sept  ans,  journalier,  entre  le  16  avril  1887,  salle  Nélaton.  Le 
14  avril,  coup  de  pied  de  cheval  sur  le  côté  droit,  en  avant  de  l'angle 
costal  :  chute,  sans  perte  de  connaissance,  mais  le  malade  ne  peut 
respirer  :  hémoptysie  peu  abondante  une  demi-heure  après.  Signes 
de  fracture  au  niveau  des  7e  et  8e  côtes.  Pas  de  sommeil  :  malade 
tourmenté  par  le  dyspnée.  —  Bandage  de  corps. 

21  avril.  —  Le  malade  ne  souffre  pas,  respire  librement  :  douleur 
au  moment  de  la  toux.  —  Guérison  peu  après. 

Obs.  CXL1X.  —  Fracture  des  4e  et  5e  côtes  droites  chez  un  emphysé- 
mateux avec  bronchite.  Bandage  de  corps.  Guérison.  —  Vandengenden, 
cinquante  ans,  tapissier,  entre  le  16  mars  1887,  salle  Nélaton.  Atteint 
d'emphysème  pulmonaire  avec  bronchite.  Le  15  mars,  chute  dans 
les  escaliers  sur  les  côtes  :  dyspnée  immédiate  sans  hémoptysie. 
Douleur  vive  à  la  pression,  à  la  partie  moyenne  et  un  peu  en  arrière 
des  4e  et  5e  côtes  :  crépitation  fine  à  ce  niveau.  Augmentation  de  la 
toux  et  de  la  dyspnée  depuis  l'accident.  — Potion  calmante.  Ven- 
touses sèches.  Bandage  de  corps  en  diachylon. 

Diminution  immédiate  de  la  dyspnée  et  du  point  de  côté  :  part 
bientôt  en  convalescence. 

Obs.  CL.  —  Fracture  de  sept  côtes  droites  et  de  quatre  côtes  gauches. 
Mort  par  suffocation. —  Dubois,  soixante-cinq  ans,  journalière, 
entre  le  21  décembre  1888,  salle  Denonvilliers.  Une  voiture  de  paysan 
à  un  cheval  lui  a  passé  sur  le  corps. 

A  son  entrée.  —  Elle  est  dyspnéique,  peut  à  peine  parler,  sa  voix 
est  cassée.  En  appliquant  la  main  sur  le  thorax  en  arrière  on  sent 
une  fracture  intéressant  deux  ou  trois  côtes.  A  ce  niveau  existe 
de  l'emphysème  sous-cutané,  formant  une  grosse  bosse  bien  limitée  ; 
elle  semble  communiquer  avec  le  poumon  et  on  y  sent  des  expan- 
sions à  chaque  mouvement  inspiratoire.  La  malade  étant  très  op- 
pressée, on  ne  prolonge  pas  l'examen.  —  Bande  de  diachylon  prenant 
seulement  la  moitié  droite  du  thorax  pour  ne  pas  gêner  l'expansion 
de  la  moitié  gauche.  Alcool.  Quinquina.  Éther. — Malgré  tout  l'as- 
phyxie continue,  et  neuf  heures  après,  la  malade  meurt. 

Autopsie.  —  Fracture  en  arrière  à  droite  des  3e,  4°,  5e,  6e,  7e,  8e  et 
9e  côtes.  La  ligne  de  fracture  n'est  pas  verticale  mais  oblique  en  ar- 
rière et  en  bas.  Le  fragment  antérieur  des  3e,  4e  et  5e  fait  saillie  dans 
la  cavité  et  a  perforé  la  plèvre  pariétale. 

Les  7e,  8e,  9e  côtes  sont  fracturées  en  deux  points  :  en  arrière,  sur 
la  ligne  générale  de  fracture,  et  en  avant  près  de  l'insertion  des  car- 
tilages costaux. 

A  gauche  on  trouve  une  fracture  des  5e,  6e,  7°,  8e  côtes;  la  6e  et  la 
7e  ont  perforé  la  plèvre.  Il  n'y  a  pas  d'hémothorax  ni  d'épanchement 
liquide  dans  la  plèvre,  mais  un  pneumothorax  qui  a  refoulé  les  pou- 
mons dans  les  gouttières  costo-vertébrales. 
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Les  poumons  sont  affaissés;  en  les  examinant  avec  soin,  on  n'y 
voit  presque  pas  de  lésions  appréciables.  Cependant  de  chaque  côté 
on  aperçoit  une  petite  éraillure  au  niveau  des  fragments  de  côtes 
saillants. 

Dans  les  muscles  des  parois  thoraciques  on  trouve  un  épanche- 
ment  sanguin  considérable,  pas  ailleurs.  Le  foie,  le  diaphragme 
et  tous  les  viscères  sont  normaux. 

En  somme,  cette  femme  est  morte  par  insuffisance  mécanique  de 
la  respiration. 

Obs.  GLI.  —  Fracture  de  plusieurs  côtes.  Emphysème  étendu.  Mort. 
—  Riffert  (Jacob),  cinquante-huit  ans,  journalier,  entre  le  23  janvier 
1888,  salle  Nélaton,  n°  41.  Homme  vigoureux,  bien  musclé,  d'une 
bonne  santé  antérieure.  Ce  matin,  a  été  renversé  par  une  voiture 
qui  l'a  roulé  sur  le  sol  et  a  passé  par-dessus  lui,  sans  qu'il  ait  pu  se 
rendre  compte  de  la  façon  dont  l'accident  s'est  produit. 

A  son  entrée.  —  Fracture  des  6e,  7e,  8e  et  9e  côtes.  A  leur  partie 
moyenne,  elles  paraissent,  autantque  legonflementpermetd'enjuger, 
fracturées  et  enfoncées  en  plusieurs  points.  Ecchymose  étendue, 
crépitation.  Vaste  emphysème  sous-cutané  qui  part  de  l'aisselle,  s'étend 
en  arrière  jusqu'au  delà  de  la  ligne  médiane,  en  avant  à  l'abdomen  et 
en  bas  jusqu'à  l'arcade  crurale  et  à  la  région  trochantérienne  droite. 
Dyspnée  extrême,  pas  d'hémoptysie,  pas  d'épanchement  appréciable. 
Région  du  foie  très  douloureuse.  Pas  d'autres  fractures.  Pâleur, 
refroidissement  des  extrémités  ;  urines  diminuées,  pouls  petit  et  fré- 
quent. 

24  janvier.  —  La  dyspnée  augmente,  l'emphysème  s'étend  à  tout 
l'abdomen,  le  malade  meurt.  —  L'autopsie  n'a  pu  être  faite. 

F.  —  Omoplate. 

Une  observation  : 

C'est  une  fracture  par  cause  directe  :  l'extrémité  d'un 
timon  de  voiture.  Le  trait  de  fracture  passait  obliquement,  à 
peu  près  à  égale  distance  de  l'angle  inférieur  et  de  l'épine  de 
l'omoplate.  Le  membre  supérieur  et  l'omoplate  furent  immo- 
bilisés dans  une  écharpe;  mais  au  bout  de  trente  jours,  la 
consolidation  n'était  pas  encore  absolument  faite. 

Obs.  CLII.  —  Fracture  de  l'omoplate  gauche  par  cause  directe.  — 
Daviguier  (Louis),  cinquante-sept  ans,  journalier,  entre  le  2  décembre 
1887,  salle  Nélaton,  n°  1.  Hier,  pendant  qu'il  était  appuyé  contre  une 
échelle,  le  brancard  d'une  voiture  vient  le  frapper  dans  le  dos,  à 
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gauche.  Il  éprouve  une  douleur  très  vive,  qui  lui  fait  presque  perdre 
connaissance. 

3  décembre.  —  Le  malade  accuse  des  douleurs  violentes  dans 
l'épaule  gauche,  il  n'a  pu  dormir  de  la  nuit.  Toute  la  région  scapulo- 
humérale  est  douloureuse  ;  le  blessé,  très  pusillanime,  pousse  des  cris 
dès  qu'on  le  touche.  On  s'assure  qu'il  n'existe  ni  fracture  ni  luxa- 
tion de  l'humérus.  —  On  immobilise  le  bras  à  l'aide  d'une  écharpe. 

Les  douleurs  sont  tellement  vives  qu'on  donne  au  blessé  une  pi- 
lule d'extrait  thébaïque  de  3  centigrammes. 

5.  —  Le  malade  se  plaint  toujours  de  souffrir  beaucoup.  On  enlève 
l'écharpe,  les  mouvements  de  l'articulation  de  l'épaule  sont  doulou- 
reux. Enexaminantl'omoplate  gauche,  on  constate  une  ecchymose  as- 
sez étendue  dans  la  région  sous-épineuse.  La  pression  à  ce  niveau ,  ainsi 
qu'au  niveau  de  l'épine,  est  très  douloureuse.  En  faisant  remuer  le 
bras  gauche  et  en  appliquant  à  plat  la  main  sur  l'omoplate,  on  cons- 
tate nettement  l'existence  d'une  crépitation  osseuse.  En  appuyant 
sur  l'angle  inférieur  de  l'omoplate,  on  peut  se  rendre  mieux  compte 
de  la  direction  de  la  fracture  qui  est  oblique,  en  bas  et  en  dedans, 
et  qui  siège  à  peu  près  à  égale  distance  de  l'épine  de  l'omoplate  et 
de  l'angle.  Il  est  difficile  de  déterminer  s'il  y  aune  fracture  de  l'épine 
qui  est  partout  douloureuse  à  la  pression. — Fort  tampon  d'ouate 
et  immobilisation  à  l'aide  d'une  écharpe. 

12.  —  Le  malade  se  plaint  toujours  de  douleurs  assez  vives  au  ni- 
veau de  l'omoplate. 

20.  —  Le  malade  se  lève,  mais  souffre  dès  qu'il  fait  un  mouvement. 

30.  —  On  enlève  l'écharpe,  les  mouvements  de  l'articulation  de 
l'épaule  sont  libres,  mais  un  peu  douloureux. 

La  consolidation  ne  paraît  pas  complète.  Il  existe  toujours  de  la 
douleur  à  la  pression  au  niveau  de  l'omoplate.  —  Exeat  le  31. 


G.  —  Clavicules. 

Cinq  observations  : 
Deux  par  causes  directes  : 

Coup  quelconque   1 

Coup  de  bâton   1 

Trois  par  causes  indirectes  : 

Chute  sur  le  muignon  de  l'épaule   2 

Compression  entre  une  voiture  et  un  mur   1 

Siège  de  la  fracture  : 

Un  peu  en  dehors  de  la  partie  moyenne   1 

Union  du  tiers  interne  avec  les  deux  tiers  externes.  ...  1 
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Tiers  externe.  . 
Partie  moyenne 


I 
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Une  fracture  à  deux  traits  à  3  centimètres  l'un  de  l'autre. 

L'observation  de  fracture  des  deux  clavicules  par  compres- 
sion entre  une  voiture  et  un  mur  est  à  signaler  par  sa  rareté 
(obs.  CLVI1).  L'aspect  du  blessé  était  singulier  avec  ses  deux 
bras  impotents  et  «ballants  ».  Deux  écharpes  furent  appli- 
quées, maintenant  les  bras  fléchis  sur  la  poitrine;  malheu- 
reusement, le  malade  exigea  sa  sortie  au  bout  de  huit  jours, 
et  nous  le  perdîmes  de  vue;  il  était,  au  reste,  dans  un  état 
très  satisfaisant  quand  il  nous  quitta. 

Chez  aucun  de  nos  blessés  il  ne  survint  de  complications, 
et  la  consolidation  se  fit  dans  de  bonnes  conditions. 

Obs.  CLIII.  —  Fracture  de  la  clavicule  gauche.  Guérison.  —  Buhot 
(Eugène),  quarante-deux  ans,  cartonnier,  entre  le  4  mai  1887,  salle 
Nélaton,  n°  36.  Chute  dans  un  escalier  sur  le  moignon  de  l'épaule 
gauche.  Impotence  fonctionnelle,  fracture  de  la  clavicule  un  peu  en 
dehors  de  la  partie  moyenne,  oblique  de  dedans  en  dehors.  — 
Appareil  :  écharpe,  main  gauche  appliquée  sur  l'épaule  droite  et 
maintenue  par  bande  formant  spica  et  pressant  sur  un  tampon.  Ré- 
duction bonne. 

14  mai.  —  Exeat  avec  son  appareil,  la  fracture  étant  en  voie  de  con- 
solidation satisfaisante. 

Obs.  CLIV.  —  Fracture  de  la  clavicule  gauche.  Guérison.  —  Lepe- 
rant  (Ferdinand),  cinquante-cinq  ans,  ajusteur,  entre  le  3  avril  1889, 
salle  Nélaton,  n°  36.  Chute  de  sa  hauteur  en  avant  et  choc  contre  le 
moignon  de  l'épaule  gauche.  Aussitôt  vive  douleur  à  la  clavicule, 
impotence  fonctionnelle  du  membre. 

A  son  entrée.  —  Constatation  d'une  fracture  à  l'union  du  tiers  in- 
terne avec  les  deux  tiers  externes,  fragments  engrenés  et  formant  un 
angle  en  avant,  crépitation  fine.  —  E.-sai  d'appareil  plâtré  qui  se 
trouve  mal  supporté  à  cause  du  resserrement  du  plâtre  en  se  dessé- 
chant. Simple  appareil  ouaté  fixé  par  des  bandes.  La  réduction  est 
très  difficilement  maintenue. 

Part  en  convalescence  avec  l'appareil. — Vers  le  15  mai,  rentre  dans 
la  salle,  se  plaignant  d'impotence  fonctionnelle.  La  réduction  n'est 
pas  absolue,  cal  saillant  en  avant  légèrement. 

L'impotence  se  rattache  à  une  atrophie  du  deltoïde,  du  triceps  et  du 
biceps.  —  Séances  de  massage  prolongées.  Bains  sulfureux. 

Amélioration  lente  mais  réelle. 

Obs.  CLV.  —  Fracture  de  la  clavicule  droite  au  tiers  externe.  Guéri- 
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son.  —  Hache  (Oscar),  trente-six  ans,  batelier,  18  juillet  1887  (ex- 
terne). Alcoolisme.  Le  16  juillet  au  soir,  est  attaqué  par  des  rôdeurs 
qui  lui  assènent  un  coup  sur  l'épaule  droite  et  un  autre  sur  l'œil 
droit.  Le  malade  ne  se  sert  que  difficilement  de  son  bras  droit;  l'ar- 
ticulation scapulo-humérale  ne  présente  pas  de  lésion  appréciable.  Les 
mouvements  de  cette  articulation  sont  libres.  En  examinant  la  clavi- 
cule droite,  on  constate  qu'au  niveau  du  tiers  externe  il  existe  une 
saillie  anormale,  c'est  le  fragment  externe  de  la  clavicule  fracturée 
qui  chevauche  sur  le  fragment  interne.  Douleur  à  la  pression.  Crépi- 
tation.—Écharpe  pour  maintenir  et  immobiliser  le  bras  après  qu'on 
a  mis  de  l'ouate  sous  l'aisselle. 

20  juillet.  —  On  resserre  l'écharpe  qui  est  un  peu  desserrée.  Pas  de 
douleur.  La  fracture  est  à  peu  près  réduite.  On  glisse  une  compresse 
graduée  pour  maintenir  le  fragment  externe. 

30.  —  Le  malade  ne  souffre  pas. 

16  août.  —  On  enlève  l'écharpe.  La  fracture  est  consolidée,  le  cal 
n'est  que  peu  saillant.  Légère  raideur  dans  l'articulation  de  l'épaule. 

Obs.  CLVI.  —  Fracture  de  la  clavicule  {deux  traits  de  fracture  an- 
téro-postérieurs  avec  fragment  intermédiaire).  Immobilisation.  Consoli- 
dation avec  un  cal  légèrement  exubérant.  —  Traiteur  (Léon),  cinquante 
et  un  ans,  garçon  de  salle,  entre  le  4  janvier  1887,  salle  Nélaton, 
n°  30.  Pas  d'hérédité.  Bonne  santé  habituelle.  Alcoolique.  Hier  dans 
la  journée,  a  reçu  un  coup  de  bâton  sur  l'épaule  gauche.  Douleur 
vive  immédiate,  impossibilité  de  remuer  l'épaule.  Entrée  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  Déformation  de  la  région  claviculaire  gauche  qui  est 
tuméfiée,  ecchymosée  et  très  douloureuse  à  la  pression.  L'épaule  est 
abaissée,  le  malade  ne  peut  porter  son  bras  gauche  en  haut  du  côté 
de  la  tête.  A  la  palpation,  sensation  de  deux  traits  de  fracture  situés 
vers  la  partie  moyenne  de  la  clavicule,  éloignés  de  3  centimètres  l'un  de 
l'autre  et  circonscrivant  entre  eux  un  fragment  mobile  qui  n'est 
attiré  dans  aucune  direction.  Les  traits  de  fracture  sont  antéro-pos- 
térieurs.  —  Immobilisation  de  l'épaule  à  l'aide  d'une  écharpe.  Appli- 
cation sur  la  clavicule  de  compresses  résolutives. 

18  janvier.  —  Commencement  de  la  consolidation.  L'eccbymose  et 
le  gonflement  ont  diminué  notablement. 

Dans  le  courant  de  février.  La  consolidation  est  complète.  Il  reste 
un  peu  de  tuméfaction  de  l'os  dans  une  étendue  de  3  centimètres. 
Les  mouvements  de  l'épaule  sont  conservés. 

Obs.  CLVII.  —  Fractures  des  deux  clavicules.  —  Perrin  (Jacques), 
trente-sept  ans,  découpeur,  entre  le  7  décembre  1888,  salle  Nélaton, 
n°  28.  Rien  de  remarquable  dans  les  antécédents.  Pas  de  syphilis. 
Hier  il  a  été  comprimé  contre  un  mur  par  une  voiture  :  violente  dou- 
leur dans  les  deux  épaules.  Impotence  complète  du  bras  gauche, 
moins  complète  du  bras  droit. 
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État  actuel.  —  Les  deux  bras  dans  la  résolution,  l'épaule  gauche 
est  abaissée  et  portée  en  avant;  saillie  des  fragments  claviculaires 
sous  la  peau.  Crépitation,  mouvements  anormaux.  Adroite,  douleur 
localisée  très  vive  à  la  pression  dans  le  tiers  externe  de  l'os.  En  ce 
point  mobilité  anormale,  légère  crépitation.  Ecchymose  étendue  sur 
l'épaule  et  descendant  vers  le  bras.  Pas  de  fracture  de  côte.  Pas  d'hé- 
moptysie. —  Double  écharpe  maintenant  les  deux  bras  au  devant  de 
la  poitrine.  —  Jours  suivants,  pas  d'accidents  pulmonaires  ou  autres. 

1-4 décembre.  —  Exeat  sur  sa  demande;  on  lui  recommande  le  port 
de  l'écharpe  pendant  trois  semaines. 

H.  —  Humérus. 

Sept  observations  : 

Trois  de  ces  fractures  ont  eu  lieu  par  cause  directe  : 

Chute  sur  une  marche  d'escalier   2 

Chute  sur  le  sol   1 

Une  par  cause  indirecte  : 
Chute  sur  le  bras  étendu   1 

Pour  deux  autres,  le  mécanisme  est  difficile  à  établir. 
La  dernière  a  trait  à  un  cal  vicieux  pour  fracture  de  la 
diaphyse. 

L'une  de  ces  fractures  siège  au  col  anatomique;  une  autre 
au  col  chirurgical;  trois  à  la  diaphyse,  et  une  à  l'extrémité 
inférieure. 

La  fracture  du  col  anatomique  s'explique  par  l'âge  avancé 
de  la  malade  (77  ans).  Chez  elle,  il  fallait  songer  soit  à  une 
fracture  du  col  chirurgical,  soit  à  une  luxation  de  l'épaule  ; 
mais  il  n'y  avait  pas  la  déformation  en  épaulette  du  moignon 
de  l'épaule,  symptomatique  de  la  luxation  ;  et  si  le  coude  était 
porté  en  arrière,  ce  n'était  que  très  légèrement  ;  enfin,  la  tête 
humérale  était  à  sa  place  :  il  n'y  avait  donc  pas  de  luxation. 

Restait  la  fracture  du  col  chirurgical  ;  mais  il  n'y  avait  pas 
d'élargissement  du  diamètre  du  membre,  comme  on  en  peut 
voir  dans  l'observation  suivante;  pas  de  gonflement  aussi 
considérable;  on  ne  sentait  pas  dans  l'aisselle  la  saillie 
formée  par  le  fragment  inférieur. 
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Ces  fractures  intra  et  extra-articulaires  chez  les  vieillards 
sont  graves  parles  raideurs  qu'elles  laissent  après  elles;  c'est 
une  conséquence  fâcheuse  que  nous  avons  vu  se  produire 
chez  nos  blessés. 

Il  est  assez  rare  de  rencontrer,  chez  le  même  sujet,  une 
luxation  de  l'épaule  et  une  fracture  de  l'extrémité  supérieure 
de  l'humérus  ;  le  malade  de  l'observation  CLX  présentait  cette 
double  lésion. 

Ce  qui  frappait  à  première  vue  chez  cet  homme,  c'était  la 
fracture:  l'adipose  dont  il  était  doué  masquant  le  déplacement 
delà  tête.  La  solution  de  continuité  se  décelait  surtout  parla 
mobilité  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  la  tête  demeu- 
rant fixe. 

En  portant  ensuite  notre  examen  sur  l'épaule,  nous  consta- 
tâmes un  léger  degré  de  la  déformation  en  épaulette  que 
nous  mentionnions  tout  à  l'heure;  de  plus,  la  cavité  glénoïde 
était  vide,  et  la  tête  faisait  une  saillie  dans  le  creux  de  l'ais- 
selle; donc,  plus  de  doute,  il  s'agissait  bien  d'une  luxation 
de  l'épaule  et  d'une  fracture  de  l'humérus  concomitante. 

Restait  à  réduire  la  luxation.  Ici,  il  ne  fallait  pas  songer  au 
procédé  de  douceur  tel  que  celui  de  Rocher,  le  levier  repré- 
senté par  l'humérus  faisant  défaut.  Quant  au  procédé  de  force 
habituel,  consistant  en  une  traction  manuelle  ou  avec  des 
moufles  sur  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  il  était  inap- 
plicable pour  le  même  motif.  Restait  l'emploi  d'un  appareil 
dont  nous  avons  maintes  fois  usé,  et  qui  est  figuré  dans  nos 
Cliniques,  c'est  l'appareil  de  Jarvis.  Grâce  h  la  largeur  de  son 
point  d'attache  pour  la  traction,  qui  forme  un  véritable  bras- 
sard, nous  pûmes  sansdanger  tirer  suffisamment  pour  réduire 
le  déplacement  de  la  tête  numérale. 

Chez  aucun  de  nos  blessés  il  ne  s'est  produit  de  pseudar- 
throse  ni  de  cal  vicieux,  comme  nous  en  trouvons  chez  la 
malade  de  l'observation  CLXIV.  Il  est  vrai  qu'il  s'agissait  d'une 
très  jeune  enfant  de  vingt-deux  mois,  entachée  d'un  peu  de 
rachitisme  et  chez  laquelle  la  fracture  avait  été  méconnue. 
La  diaphyse  numérale  était  déformée  et  présentait  une  saillie 
assez  considérable  ;  le  membre  était  impotent .  Le  traitement  fut 
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simple  :  l'ostéoclasie  manuelle  permit  de  mettre  l'humérus 
dans  une  direction  normale,  et  un  appareil  en  carton  amena 
une  consolidation  plus  satisfaisante  et  le  retour  des  mouve- 
ments. 

Dans  le  tome  YI  de  nos  Cliniques  (p.  341  ) ,  on  trouvera  une 
figure  représentant  les  appareils  plâtrés  que  nous  appliquons 
dans  les  fractures  de  l'humérus  chez  l'adulte,  et  aussi  chez 
l'enfant  d'un  certain  âge;  ici,  l'appareil  en  lames  de  carton  est 
peut-être  plus  efficace. 

Obs.  GLVIII.  —  Fracture  du  col  anatomique  de  V humérus.  Appareil 
'plâtré.  Guérison.  —  Berthond,  soixante-dix-sept  ans,  journalière,  entre 
le  6  mars  1887,  salle  Denonvilliers,  n°  46.  Le  5  mars  au  soir,  elle 
tombe,  sur  l'épaule  gauche,  dans  un  escalier  de  pierre,  en  descen- 
dant d'un  coup  six  marches.  Elle  ne  perçoit  aucun  craquement, 
mais  souffre  beaucoup  de  l'épaule  après  l'accident.  Elle  ne  peut  se 
servir  de  son  bras.  Insomnie  à  cause  des  douleurs  dans  l'épaule. 

A  son  entrée.  —  Ecchymose  très  étendue  de  toute  la  région  du  bras, 
surtout  à  la  partie  externe.  L'articulation  du  coude  est  saine.  Pas  de 
déviation  de  l'axe  du  bras,  cependant  le  coude  paraît  légèrement 
porté  en  arrière.  La  tête  humérale  est  en  place,  pas  de  déformation 
de  la  région  axillaire.  En  appuyant  d'une  main  sur  le  moignon  de 
l'épaule,  et  en  imprimant,  avec  l'autre,  des  mouvements  à  l'extré- 
mité inférieure  de  l'humérus,  nous  déterminons  une  crépitation 
osseuse  :  la  fracture  existe  à  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus.  La 
tête  humérale  paraît  libre  dans  l'articulation.  —  On  met  le  bras  en 
écharpe,  la  malade  n'accuse  pas  de  douleurs. 

8  mars.  —  Appareil  plâtré  qui  immobilise  l'articulation  de  l'épaule 
et  qui  forme  une  gouttière  à  l'humérus. 

28.  —  On  retire  l'appareil  plâtré  qui  n'immobilise  plus  suffisam- 
ment la  facture;  appareil  ouaté  et  bras  en  écharpe. 

10  avril,  —  La  consolidation  est  assez  bonne,  la  malade  commence 
à  faire  quelques  mouvements,  mais  elle  éprouve  une  certaine  raideur 
dans  l'épaule  qu'elle  ne  peut  lever  qu'avec  peine. 

6  mai.  —  Bien  que  la  consolidation  paraisse  bonne,  elle  ne  peut 
que  difficilement  se  servir  de  son  bras. 

Obs.  CLIX.  —  Fracture  du  col  chirurgical  de  l'humérus.  Guérison. 
—  Planchard,  soixante  et  onze  ans,  journalière,  entre  le  19  novem- 
bre 1888,  salle  Denonvilliers,  n°  A.  Pas  d'antécédents  héréditaires  mor- 
bides, ni  personnels.  Bonne  santé  habituelle.  Le  18  novembre,  elle 
est  tombée  sur  l'épaule  droite  ;  élargissement  antéro-postérieur  de 
celle-ci,  gonflement  considérable,  ecchymose  s'étendant  jusqu'au 


320 


MALADIES  DES  OS. 


coude  sur  la  face  interne  du  bras.  Mouvements  impossibles  et  très  dou- 
loureux. On  sent  nettement  la  crépitation.  La  tête  de  l'humérus  est 
en  place.  La  fracture  siège  sur  le  col  chirurgical  de  l'humérus.  — 
Immobilisation  avec  avant-bras  en  demi-flexion,  tampon  dans  l'ais- 
selle et  attelles  sur  le  bras. 

2  janvier.  —  Ablation  de  l'appareil.  Consolidation  parfaite. 

Obs,  CLX.  —  Fracture  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  et 
luxation  de  l'épaule.  Réduction  de  l'une  et  immobilisation  de  l'autre. 
Guérison.  —  Neyers  (Antoine),  cinquante  ans,  cocher  de  fiacre,  entre 
le  3  février  1887,  salle  Cloquet,  n°  75.  Chute  du  siège  de  sa  voiture, 
le  31  janvier  dans  la  soirée. 

11  vient  à  l'hôpital  dans  l'état  suivant  :  ecchymose  énorme  et  noi- 
râtre de  toute  la  région  deltoïdienne,  s'étendant  jusqu'au  milieu  du 
bras.  Impotence  fonctionnelle  absolue.  Mobilité  anormale  de  l'extré- 
mité inférieure  de  l'humérus  droit,  tandis  que  la  tête  humérale 
reste  fixe. 

Au  moment  de  lui  appliquer  un  appareil  ouaté  provisoire  pour  la 
fracture  reconnue  à  la  partie  supérieure  de  l'humérus,  on  s'aperçoit 
d'une  difformité  particulière.  Malgré  l'embonpoint  considérable,  la 
cavité  glénoïde  de  l'omoplate  paraît  vide,  tant  la  voûte  acromiale 
déborde.  Le  bras  est  de  plus  immobilisé  dans  l'abduction,  et  la  tête 
humérale  fait  saillie  dans  le  creux  de  l'aisselle.  Ces  signes,  difficiles  à 
apprécier  à  cause  de  l'adipose  sous-cutanée,  montrent  qu'il  y  a  luxa- 
tion de  l'épaule. 

5  février.  —  Chloroforme  ;  anesthésie  difficile  à  obtenir,  le  malade 
a  une  violente  excitation.  Application  de  l'appareil  de  Jarvis.  Réduc- 
tion de  la  luxation  assez  facile.  Le  bras  est  enveloppé  de  ouate, 
placé  dans  l'adduction,  l'avanl-bras  demi-fléchi,  la  main  appliquée  sur 
lapoitrine.il  estimmobilisé  ainsi  solidement  par  des  bandes  silicatées. 

Suites  excellentes.  L'appareil  est  laissé  en  place  quarante-deux 
jours.  Il  est  enlevé  le  19  mars.  La  consolidation  est  complète,  l'épaule 
est  dans  un  état  satisfaisant. 

Obs.  CLXI.  —  Fracture  de  l'humérus  droit  au  tiers  moyen.  Guéri- 
son.  —  Gravelle  (Charles),  vingt-sept  ans,  charbonnier,  entre  le 
28  février  1887,  salle  Cloquet,  n°  73.  A  fait  hier  une  chute  de  sa  hau- 
teur au  moment  où  il  portait  sur  son  dos  un  sac  de  charbon.  Il  tombe 
sur  le  côté  droit,  le  bras  un  peu  écarté  du  tronc,  de  telle  sorte  que 
l'humérus  supporte  le  poids  du  corps. 

A  son  entrée.  —  On  constate  l'existence  d'une  fracture  de  l'humé- 
rus à  sa  partie  moyenne;  mobilité  anormale,  douleur,  ecchymose, 
très  légère  crépitation.   —  Compresses  résolutives  et  écharpe. 

Au  bout  de  deux  jours  les  douleurs  sont  calmées.  —  Attelle  plâtrée 
postérieure  embrassant  le  moignon  de  l'épaule  et  maintenant  l'avant- 
bras  dans  la  demi-flexion. 
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30  mars.  —  Consolidation  parfaite. 

Obs.  CLXII.  —  Fracture  de  l'humérus  chez  un  enfant.  Guérison.  — 
Lenoël  (Jeanne),  âgée  de  quinze  mois,  17  janvier  1889  (externe). 
L'enfant  a  toujours  été  bien  portante  depuis  sa  naissance;  est  tom- 
bée hier.  Depuis  ce  moment,  elle  ne  cesse  de  se  plaindre  de  son  bras 
gauche  devenu  impotent. 

A  l'examen,  on  ne  voit  pas  de  déformation  apparente  :  une  légère 
pression  à  l'aide  du  pouce  permet  de  reconnaître  un  point  particu- 
lièrement douloureux  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  bras.  Le 
moignon  de  l'épaule  étant  bien  fixé  à  l'aide  de  la  main  gauche,  la 
main  droite  relevant  doucement  le  bras  en  abduction,  on  sent  une 
mobilité  anormale  du  bras  également  à  la  partie  moyenne.  Pas 
d'ecchymose.  Pas  de  crépitation.  —  Appareil  formé  d'une  petite 
couche  de  ouate  et  d'une  gouttière  de  carton  mouillé. 

La  consolidation  se  fait. 

Obs.  CLXIII.  —  Fracture  de  l'humérus  au  niveau  de  l'extrémité  infé- 
rieure. Immobilisation  avec  un  appareil  plâtré.  Guérison.  —  Pavy 
(Louis),  trente-quatre  ans,  potier  d'étain,  entre  le  30  octobre  1887, 
salle  Nélaton,  n°  17.  Père  mort  de  tuberculose  pulmonaire  à  quarante- 
quatre  ans.  Aucune  maladie  dans  l'enfance,  sauf  qu'à  l'âge  de  huit 
ans  il  est  entré  aux  Enfants-Malades  pour  des  abcès  (?)  au  voisinage 
de  l'articulation  du  coude  droit.  Il  ne  peut  donner  aucun  renseigne- 
ment sur  le  traitement  fait  à  cette  époque. 

Après  deux  mois  de  séjour  à  l'hôpital,  le  malade  sort,  pouvant  se 
servir  de  son  bras  et  sans  ankylose  ;  ce  n'est  qu'à  l'âge  de  quatorze 
ans,  quelques  mois  après  le  début  de  l'apprentissage,  que  le  malade 
s'aperçut  que  peu  à  peu  son  avant-bras  s'ankylosait  à  angle  obtus; 
ankylose  incomplète,  les  mouvements  de  flexion  étant  conservés.  Il 
est  réformé  pour  cette  infirmité.  Il  peut  travailler  et  se  servir  de  sa 
main.  Le  30  octobre,  à  9  heures,  en  jouant  avec  des  camarades,  le 
malade  glisse,  tombe  à  terre  sur  le  côté  droit,  le  bras  sous  le  corps. 
La  douleur  n'est  pas  vive. 

A  son  entrée.  —  On  constate  qu'il  existe  de  la  mobilité  anormale, 
de  la  crépitation  et  une  fracture  transversale  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'humérus  :  chevauchement.  Gonflement  assez  considé- 
rable et  épanchement  sanguin.  Le  malade  souffre  beaucoup  :  le  bras 
est  mis  dans  une  gouttière  garnie  d'ouate. 

On  attend  que  le  gonflement  ait  diminué  pour  appliquer  un  appa- 
reil inamovible. 

7  novembre.  —  Anesthésie  chloroformique  :  on  réduit  la  fracture; 
les  mouvements  de  l'articulation  du  coude  dans  le  sens  de  l'exten- 
sion sont  limités.  —  L'appareil  inamovible  se  compose  d'une  gouttière 
plâtrée,  comprenant  le  bras,  l'avant-bras,  avec  deux  circulaires,  l'un 
au  niveau  du  bras,  l'autre  au  niveau  de  l'avant-bras. 

VIII  21 
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16.  —  Le  malade  se  lève  toute  la  journée;  il  ne  souffre  pas. 

A  décembre.  —  On  enlève  l'appareil  plâtré;  la  consolidation  est 
bonne,  mais  le  coude  n'a  que  peu  de  mouvements.  —  Séance  de 
massage  de  dix  minutes  tous  les  jours.  On  fait  très  doucement  de 
petits  mouvements  de  flexion. 

6.  —  Le  malade  quitte  l'hôpital  et  doit  revenir  tous  les  jours  pour 
une  séance  de  massage. 

10.  ■ —  Les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  du  coude  sont 
peu  étendus.  —  Massage  et  bains  sulfureux. 

25.  —  Le  malade  se  trouve  beaucoup  mieux  :  il  a  recouvré  toute 
sa  force  dans  le  bras  et  repris  son  travail.  Les  mouvements  de  l'arti- 
culation du  coude  sont  toujours  très  limités. 

Obs.  CLX1V.  —  Cal  vicieux  de  l'humérus  gauche.  Rupture.  Consoli- 
dation satisfaisante.  —  X...,  vingt-deux  mois,  février  1887  (externe). 
A  été  nourrie  au  sein.  Assez  bonne  santé,  mais  tousse.  En  septem- 
bre 1886,  chute  sur  le  côté  et  fracture  de  l'humérus  gauche.  Le  traite- 
ment a  seulement  consisté  en  application  de  compresses  humides 
sur  le  membre;  mais  la  fracture  n'a  pas  été  réduite;  impotence 
depuis. 

htat  actuel.  —  Le  cal,  situé  à  la  partie  moyenne  du  bras,  est  volu- 
mineux, difforme;  le  bras  tombe  le  long  du  corps  :  rachitisme 
léger. 

5  ma?'s.  —  Anesthésie,  rupture  du  cal,  l'humérus  est  redressé  et 
mis  dans  une  bonne  position.  Appareil  avec  des  lames  de  carton. 

8.  —  L'enfant  n'a  souffert  que  pendant  la  nuit  qui  a  suivi  l'opéra- 
tion. —  Phosphate  de  chaux. 

15.  —  On  enlève  l'appareil,  qui  est  desserré,  et  on  le  remplace  par 
un  nouvel  appareil  immobilisateur. 

30.  —  Cal  encore  un  peu  volumineux,  mais  l'enfant  se  sert  plus 
facilement  de  son  bras. 

I.  —  Radius. 

Douze  observations,  dont  neuf  de  fractures  et  trois  de  cal 
vicieux. 

Toutes  les  fractures  sont  par  causes  indirectes  :  chute  sur  la 
main  étendue  pour  amortir  le  poids  du  corps.  Elles  siègent  à 
l'extrémité  inférieure  du  radius;  aucune  n'est  compliquée. 
Malgré  la  tendance  que  l'on  a  actuellement  à  pratiquer,  dès 
le  début,  des  séances  de  massage,  dans  ces  sortes  de  frac- 
tures nous  préférons  immobiliser  d'abord,  puis  mobiliser,  et 
masser  ensuite. 
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Comme  appareil  immobilisateur,  nous  avons  expérimenté 
Y  appareil  bavarois  (obs.  GLXVII).  Il  se  compose  de  deux  com- 
presses de  flanelle  superposées,  capables  de  recouvrir  le  bord 
cubital  et  les  faces  antérieure  et  postérieure  de  F avant-bras  ; 
une  couture  est  faite  au  point  qui  correspond  au  bord  cubital. 
Le  plâtre  liquide  est  coulé  entre  les  deux  lames.  On  a  ainsi 
un  appareil  à  deux  valves  articulées,  c'est-à-dire  amovo-ina- 
movible,  grâce  à  l'espèce  de  charnière  que  fait  la  suture  lon- 
gitudinale. 

Ajoutons  en  passant  que  cet  appareil  a  été  imaginé  par  son 
auteur,  surtout  pour  le  traitement  des  pieds-bots. 

Les  trois  observatious  de  cal  vicieux  méritent  d'être  rap- 
prochées. Toutes  trois  ont  trait,  à  des  fractures  chez  des 
enfants  âgés  respectivement  de  sept,  huit  et  onze  ans. 

Le  premier  avait  eu  deux  eschares  par  application  trop 
serrée  d'un  appareil  de  Nélaton  mis  dans  un  autre  service  ;  de 
plus,  les  doigts  étaient  fléchis  et  la  main  très  atrophiée,  mais 
il  n'y  avait  pas  de  troubles  de  sensibilité.  Par  la  palpation,  on 
sentait  un  cal  volumineux  sur  le  radius  qui,  vraisemblable- 
ment, avait  contribué  à  rendre  la  compression  des  attelles  plus 
énergique,  et  pouvait  par  la  suite  entretenir  ces  troubles  de 
motilité. 

Le  second  malade  présentait  une  persistance  complète  de  la 
déformation  en  dos  de  fourchette  et  une  gêne  considérable 
dans  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination;  la  flexion 
était  possible;  par  contre,  lorsque  les  doigts  étaient  étendus, 
l'extension  entière  du  poignet  ne  se  faisait  pas;  il  fallait  que 
ceux-ci  fussent  un  peu  fléchis. 

Enfin,  le  troisième  enfant,  dont  la  fracture  n'avait  pas  été 
réduite,  avait  en  plus  du  dos  de  fourchette  une  concavité  très 
prononcée  sur  le  bord  externe  du  radius.  La  flexion  du  poi- 
gnet était  gênée,  et  la  force  musculaire  très  diminuée. 

Qu'y  avait-il  à  faire  chez  ces  trois  enfants?  Évidemment 
faire  disparaître  les  causes  de  compression  et  de  tiraillement 
des  nerfs  et  des  tendons.  Chez  le  premier,  nous  avons  mis 
à  nu  les  tendons  et  les  nerfs  reposant  sur  le  cal,  et  que 
nous  pensions  être  englobés  dans  celui-ci;  mais  il  n'en 
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était  rien,  et  uous  nous  bornâmes  à  élonguer  les  teudous. 

Chez  les  deux  autres,  comme  il  n'y  avait  que  quelques 
semaines  (4  chez  le  premier,  7  chez  le  second)  que  la  fracture 
avait  eu  lieu,  nous  fîmes  l'ostéoclasie  manuelle  du  cal  et 
redressâmes  le  radius. 

Ces  trois  exemples,  proportion  considérable,  puisque  nous 
avons  en  tout  onze  cas  de  fractures,  montrent  quel  soin  il  faut 
prendre  pour  le  traitement  des  fractures  de  l'avant-bras,  sur- 
tout chez  les  enfants. 

Obs.  CLXV.  —  Fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  gauche. 
Pas  de  déformation.  Appareil  plâtré.  Guérison.  —  Picois  (Augustine), 
quarante-neuf  ans,  blanchisseuse,  6  janvier  1887  (externe).  Rien  à 
relater  dans  les  antécédents  héréditaires  et  personnels. 

Le  2  janvier,  elle  a  fait  une  chute,  le  poignet  gauche  a  supporté 
le  poids  du  corps  dans  la  position  fléchie;  après  s'être  relevée,  la  ma- 
lade a  éprouvé  beaucoup  de  difficulté  pour  mouvoir  le  bras  et  n'a 
pu  se  servir  de  sa  main.  Un  médecin  a  appliqué  un  appareil  avec  des 
compresses  graduées  et  deux  attelles  de  bois. 

Actuellement.  —  Pas  de  gonflement,  mais  une  ecchymose  assez 
accentuée  s'étend  du  poignet  au-dessus  du  coude.  Pas  de  déformation, 
pas  de  déplacement  des  extrémités  osseuses.  Les  apophyses  styloïdes 
n'ont  pas  leurs  rapports  changés,  mais  la  pression,  à  un  point  au- 
dessus  de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  est  très  douloureuse,  les 
mouvements  sont  impossibles,  et  il  y  a  un  peu  de  mobilité  anormale 
très  difficilement  appréciable. 

G  janvier.  —  Appareil  plâtré  et  écharpe. 

30.  —  L'appareil  plâtré  est  enlevé,  la  consolidation  est  complète 
sans  déformation,  les  mouvements  des  doigts  sont  libres,  car  on  avait 
eu  soin  de  laisser  leur  extrémité  découverte. 

Obs.  CLXVI.  —  Fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  Immobi- 
lisation. Guérison  sans  déformation.  —  Mmo  Deneuville,  trente-quatre 
ans,  femme  de  ménage,  4  janvier  1887,  (externe).  Rien  dans  les 
antécédents  héréditaires  et  personnels  de  la  malade.  Le  2  janvier 
au  matin,  elle  a  fait  une  chute  de  sa  hauteur;  son  pied  ayant  glissé, 
elle  est  tombée  assise  et,  en  voulant  se  garantir  dans  sa  chute,  sa 
main  droite  a  porté  contre  le  sol.  En  se  relevant,  elle  a  constaté  qu'il 
lui  était  impossible  de  se  servir  de  sa  main  :  vives  douleurs  au  mo- 
ment où  elle  voulait  la  faire  remuer.  Bras  en  écharpe,  et  compresses 
d'eau  blanche  sur  le  point  douloureux. 

A  son  entrée.  —  Déformation  caractéristique  du  dos  de  fourchette  : 
de  plus  il  y  a  du  gonflement  du  dos  de  la  main.  L'apophyse  styloïde 
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du  radius  est  au  niveau  de  celle  du  cubitus.  Enfin  une  ecchymose 
s'étend  le  long  de  la  face  interne  de  l'avant-bras.  Pas  de  crépitation, 
très  peu  de  mobilité  anormale,  point  très  douloureux  un  peu  au- 
dessus  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  —  Réduction  :  appareil 
avec  compresses  graduées,  attelles  ouatées  et  bande  compressive. 

12  janvier.  —  Le  gonflement  a  complètement  disparu,  il  n'y  a  pas 
de  déformation.  —  Appareil  plâtré. 

30.  —  L'appareil  plâtré  est  enlevé  :  la  guérison  est  complète  sans 
roideur  des  doigts. 

Obs.  CLXVII.  —  Fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  Appa- 
reil en  flanelle  et  plâtré  (dit  appareil  bavarois).  Massage.  Guérison 
sans  déformation.  —  Juif  (Jos),  vingt-huit  ans,  représentant  de  com- 
merce, entre  le  17  mars  1887,  salle  Nélaton,  n°  12.  —  Chute  hier  de 
sa  hauteur  sur  la  paume  de  la  main. 

État  actuel.  —  Déformation  prononcée,  mais  classique.  Peu  de 
gonflement,  excepté  à  la  partie  antérieure  du  poignet.  —  Réduction. 
Appareil  plâtré  en  flanelle  sur  la  face  dorsale  de  l'avant-bras  et  de  la 
main,  confectionné  de  telle  sorte  qu'il  puisse  facilement  s'enlever 
et  se  placer,  grâce  à  une  espèce  de  charnière  établie  sur  sa  partie 
moyenne  et  consistant  en  une  couture  qui  le  divise  en  deux.  Le 
plâtre  est  coulé  entre  les  deux  lames  de  flanelle  successivement 
dans  chaque  moitié. 

La  réduction  est  assez  difficile  à  maintenir  :  l'appareil  a  besoin 
d'être  surveillé.  —  Guérison  le  vingtième  jour  après  quelques  séances 
de  massage, 

Obs.  CLXVIII.  —  Fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  Appa- 
reil plâtré.  Guérison.  —  Lamotte  (Désiré),  quarante  et  un  ans,  jour- 
nalier, entre  le  4  juillet  1887,  salle  Nélaton,  n°  5  bis.  Hier,  était 
monté  sur  des  piles  de  sacs  de  plâtre  d'une  hauteur  de  2  mètres  et 
demi  ;  il  perd  l'équilibre  et  tombe  à  terre  sur  la  main  droite  :  ne  per- 
çoit pas  de  craquement. 

État  actuel.  —  Gonflement  assez  marqué  au  niveau  du  tiers  infé- 
rieur de  l'avant-bras;  déformation  en  dos  de  fourchette  du  poignet 
et  de  l'avant-bras.  La  main  est  portée  dans  l'abduction.  La  déforma- 
tion est  surtout  marquée  à  6  centimètres  au-dessus  de  l'articula- 
tion radio-carpienne  sur  le  radius  ;  la  partie  du  membre  située 
au-dessous  de  cette  ligne  forme  une  saillie  très  nette  sur  la  face 
dorsale.  Mobilité  anormale  :  pas  de  crépitation,  pas  d'ecchymose.  Le 
gonflement  siège  surtout  au  niveau  de  l'articulation  radio-carpienne. 

§  juillet.  —  On  réduit  la  fracture  et  on  applique  une  gouttière  plâ- 
trée prenant  l'avant-bras  jusqu'à  la  racine  des  doigts.  Compresses 
graduées.  Deux  circulaires  en  plâtre  sont  appliquées  à  la  partie  supé- 
rieure et  inférieure  de  l'avant-bras.  Ne  souffre  plus  lorsque  l'appareil 
est  mis. 
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29.  —  On  enlève  l'appareil  plâtré  :  la  consolidation  est  bonne;  le 
cal  du  radius  n'est  pas  volumineux,  pas  de  raideur. 

Obs.  CLX1X.  —  Fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  gau- 
che. Immobilisation.  Guérison.  —  Coyard,  dix- neuf  ans,  couvreur, 
9  mai  1887  (externe).  A  fait,  en  travaillant,  une  chute  d'une  hauteui 
de  3  mètres,  le  5  mai  ;  il  est  tombé  sur  le  bras  gauche,  sans  pou- 
voir expliquer,  toutefois,  avec  précision  ce  qui  s'est  passé.  —  Défor- 
mation caractéristique  du  poignet  en  dos  de  fourchette,  gonflement, 
douleur;  l'extrémité  inférieure  du  radius  semble  fort  épaissie.  —  Com- 
presses humides  et  bandage  ouaté  compressif. 

Le  9,  gonflement  diminué,  moins  de  douleurs.  On  opère  la  réduc 
tion  de  la  fracture  et  l'on  applique  une  attelle  plâtrée  antérieure  er 
forme  de  gouttière. 

Le  malade  revient  le  6  juin.  On  enlève  le  plâtre.  La  consolida- 
tion est  parfaite.  La  main  est  dans  une  position  satisfaisante.  Ur 
cal  assez  gros  est  facile  à  sentir  au  niveau  de  l'épiphyse  radiale. 

Obs.  CLXX.  —  Fracture  de  V extrémité  inférieure  du  radius.  Immo- 
bilisation, puis  massage.  Guérison.  — Lacombe  (Georges),  trente-deux 
ans,  menuisier,  12  décembre  1888  (externe).  —  La  veille,  il  a  glissé 
en  mettant  le  pied  sur  le  trottoir  et  il  est  tombé  la  face  en  avant.  La 
main  gauche  a  porté  fortement  sur  le  sol,  il  a  ressenti  à  ce  moment 
une  très  vive  douleur. 

A  l'examen,  on  trouve  un  gonflement  modéré  de  la  main  et  de 
l'avant-bras  gauche;  le  poignet  est  déformé,  presque  cylindrique  : 
déformation  classique  en  dos  de  fourchette.  Déplacement  de  la  mair 
en  dehors.  Les  deux  apophyses  styloïdes  sont  à  la  même  hauteur 
Impotence  fonctionnelle  complète  pour  les  mouvements  de  supinalior 
et  de  pronation  :  quelques  légers  mouvements  de  flexion  et  d'exten 
sion  sont  possibles.  —  Réduction  assez  difficile  de  la  fracture.  Attelle 
plâtrée  allant  de  la  face  antérieure  de  l'avant-bras  jusqu'à  la  racine 
des  doigts. 

22  décembre.  —  Dixième  jour,  le  plâtre  est  enlevé  et  l'on  fait  un 
massage  d'une  demi-heure.  Simple  bande  autour  du  poignet.  — 
Massage  tous  les  jours. 

2  janvier.  — La  déformation  est  assez  apparente,  les  mouvements  de 
flexion  et  d'extension  sont  faciles,  les  mouvements  de  pronation  el 
de  supination  encore  limités. 

15.  —  Le  malade  peut  se  servir  de  sa  main  :  pas  d'atrophie  des 
muscles,  mais  déformation  assez  apparente. 

Obs.  CLXXI.  —  Fracture  de  l'extrémité  Inférieure  du  radius.  Guéri- 
son. —  Graillot  (Viclorine),  cinquante-neuf  ans,  fruitière,  entre  le 
24  décembre  1888,  salle  Denonvilliers.  —  Pas  d'antécédents  mor- 
bides. Bonne  santé  habituelle.  Le  23  décembre,  elle  tombe  sur  le 
poignet  gauche. 
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A  son  entrée.  —  On  trouve  tous  les  signes  caractéristiques  d'une 
fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  :  déformation,  douleur, 
main  déjetée  en  dehors,  apophyse  styloïde  du  radius  relevée.  —  Ré- 
duction. Appareil  de  Nélaton. 

20 janvier.  —  Guérison  sans  déformation. 

Obs.  CLXXII.  —  Fracture  du  radius  droit.  Appareil  plâtré.  Guéri- 
son.  —  Flamant  (Samuel),  trente-cinq  ans,  brossier,  entre  le  1er  jan- 
vier 1888,  salle  Nélaton,  n°  13.  —  Paralysie  atrophique  du  membre 
inférieur  gauche.  Pas  de  maladie  vénérienne.  Le  1er  janvier,  il  est 
bousculé  dans  la  rue,  renversé  et  tombe  sur  la  main  droite  :  il 
éprouve  de  suite  une  vive  douleur  et  vient  à  l'hôpital,  l'avant-bras 
en  écharpe,  à  9  heures  du  soir. 

Il  existe  une  déformation  très  accusée  de  la  partie  inférieure  de 
l'avant-bras  droit  :  déformation  en  dos  de  fourchette;  mobilité 
anormale.  Le  trait  de  fracture  du  radius  est  situé  à  trois  travers  de 
doigt  au-dessus  de  l'articulation  radio-carpienne.  —  On  réduit  la  frac- 
ture :  le  malade  n'éprouve  aucune  douleur.  —  On  attribue  cette 
insensibilité  singulière  à  un  certain  degré  d'ébriété;  le  blessé  a  en 
effet  l'air  étrange  :  il  parle  avec  volubilité  ;  mais  il  conserve  les 
jours  suivants  le  même  aspect  et  nous  affirme  qu'il  n'était  pas 
ivre  au  moment  de  l'accident  et  que  néanmoins  il  n'a  éprouvé 
aucune  douleur.  —  Appareil  plâtré. 

2  janvier.  —  Le  malade  ne  souffre  pas.  Un  peu  de  gonflement  de 
l'avant-bras  et  de  la  main.  On  desserre  l'une  des  bandelettes  de  dia- 
chylon  qui  maintiennent  l'appareil  plâtré. 

20.  —  On  enlève  l'appareil  plâtré.  La  consolidation  est  suffisante; 
légère  déformation.  Séance  de  massage  de  dix  minutes. 

21.  —  Un  peu  d'œdème  de  la  face  dorsale  de  la  main.  —  Massage. 
24.  —  Tous  les  matins  on  fait  une  séance  de  massage  de  dix  mi- 
nutes. 

27.  —  Aucune  raideur  dans  l'articulation  radio-carpienne.  Le  cal 
est  un  peu  volumineux. 

Obs.  GLXXIII.  —  Fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  Ap- 
pareil plâtré.  Guérison.  —  Vincent  (Jules),  quatorze  ans  et  demi, 
imprimeur,  entre  le  31  octobre  1887,  salle  Nélaton,  n°  14.  —  Hier, 
en  glissant,  il  tombe  :  le  poids  du  corps  repose  sur  la  main  droite. 
Le  malade  éprouve  une  douleur  vive  au-dessus  du  poignet  droit. 

État  actuel.  —  Déformation  très  marquée  au  niveau  de  la  partie 
inférieure  de  l'avant-bras;  du  côté  de  la  face  dorsale  il  existe  une 
saillie  très  manifeste;  les  deux  apophyses  styloïdes  du  radius  et  du 
cubitus  sont  à  la  même  hauteur;  il  est  impossible  de  déterminer  la 
crépitation.  Mobilité  manifeste.  Réduction  sans  difficulté;  attelle 
antérieure  plâtrée  que  l'on  fixe  à  l'aide  de  bandelettes  de  diachylon. 

20  novembre.  —  On  enlève  l'appareil  plâtré  qui  laissait  aux  doigts 
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tous  leurs  mouvements.  Pas  de  raideur  dans  l'articulation  radio- 
carpienne.  Les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  sont  con- 
servés. 

Obs.  CLXXIV.  —  Cal  vicieux  du  radius.  Troubles  irophiques.  Rugi- 
nation  du  cal.  —  Pérot  (Georgette),  sept  ans,  15  décembre  1888 
(externe).  —  Il  y  a  trois  mois,  l'enfant  en  jouant  est  tombée  sur  la 
main  :  est  portée  aussitôt  dans  un  hôpital  où  on  reconnaît  une 
fracture  du  radius.  Un  appareil,  composé  de  deux  attelles  de  bois,  est 
placé.  Les  jours  suivants,  le  bras  et  la  main  ont  augmenté  de  volume, 
et  l'appareil  a  été  cependant  laissé  en  place  pendant  huit  jours. 

Lorsqu'on  l'a  retiré,  il  y  avait  deux  eschares  siégeant  au  niveau 
des  attelles;  les  doigts  étaient  fléchis  sur  la  paume  de  la  main.  Un 
second  appareil  fut  placé  qui  ne  put  empêcher  la  rétraction  des 
doigts  de  continuer. 

Etat  actuel.  —  La  main  est  fléchie  sur  l'avant-bras  ;  cette  flexion 
peut  être  encore  augmentée,  mais  l'extension  est  impossible.  Les 
doigts  sont  fléchis  sur  la  paume;  les  troisièmes  phalanges  sur  les 
secondes,  et  les  deuxièmes  sur  les  premières.  Les  dernières  sont  en 
extension  et  elles  peuvent  se  mouvoir.  Les  autres  sont  fixées  en 
contracture  dans  leur  position.  Le  malade  peut  écarter  les  doigts. 
Le  pouce  a  la  deuxième  phalange  fléchie  sur  la  première;  ses  mou- 
vements d'opposition  sont  perdus.  Les  éminences  thénar  et  hypo- 
thénar  sont  très  atrophiées;  l'avant-bras  mesure  1  centimètre  de 
moins  dans  sa  circonférence  que  celui  du  côté  opposé.  Les  ongles 
sont  très  longs,  recourbés  et  noirs.  La  main  est  bleuâtre,  plus 
froide  que  celle  de  l'autre  côté.  Il  n'y  a  pas  de  troubles  de  la  sensibi- 
lité. Par  la  palpation,  on  sent  sur  le  radius  un  cal  volumineux.  Nous 
pensons  alors  à  une  lésion  des  nerfs  cubital  et  médian,  et  peut-être 
des  muscles  fléchisseurs,  par  un  cal  vicieux. 

15  décembre.  —  Ghloroformisation.  Incision  cruciale  sur  la  face 
antérieure  du  poignet;  dénudation  du  cal  qui  est  volumineux,  mais 
ne  renferme  pas  de  filets  nerveux.  Les  nerfs  cubital  et  médian  sont 
trouvés  libres,  mais  ils  semblent  plus  minces  et  comme  aplatis.  Les 
tendons  des  fléchisseurs  sont  rétractés  :  à  la  suite  d'une  extension 
vigoureuse,  la  contracture  des  fléchisseurs  disparaît  en  partie,  mais 
elle  se  reproduit  aussitôt.  —  Suture.  Pansement  antiseptique. 

27.  —  La  plaie  est  complètement  cicatrisée.  Les  doigts  sont  un 
peu  redressés;  on  leur  communique  des  mouvements  assez  étendus. 
—  Électrisation  et  massage. 

10  janvier.  —  Même  état.  Même  traitement. 

Obs.  CLXXV.  —  Cal  vicieux  du  radius.  Redressement.  Consolidation 
satisfaisante.  —  Burck  (Jeanne),  huit  ans  et  demi,  21  juillet  1888, 
(externe).  —  Pas  d'antécédents  héréditaires  morbides.  Le  18  juin, 
fracture  directe  du  radius  gauche,  par  une  palette,  avec  plaie  sur  la 
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partie  antéro-inférieure  de  l'avant-bras.  La  fracture  est  consolidée 
avec  déformation  ;  le  dos  de  fourchette  persiste;  le  fragment  supé- 
rieur est  saillant  en  avant.  La  fracture  siège  à  3  centimètres  du 
poignet.  A  ce  niveau  on  voit  encore  la  cicatrice  de  la  plaie.  Les  mou- 
vements du  poignet  sont  conservés  en  partie;  l'enfant  ferme  et  ouvre 
la  main  facilement,  mais  la  supination  est  imparfaite.  Lorsque  les 
doigts  sont  étendus,  l'extension  complète  du  poignet  est  impossible  ; 
celle-ci  ne  peut  avoir  lieu  que  si  les  doigts  sont  en  partie  fléchis. 

Il  semble  donc  y  avoir  un  raccourcissement  ou  une  contracture 
des  tendons  fléchisseurs  des  doigts. 

21  juillet.  —  Chloroforme.  Redressement  de  la  fracture.  Attelles 
en  bois,  ouatées. 

5  août.  —  Guérison  sans  déformation.  Mouvements  libres. 

Obs.  GLXXVI.  —  Fracture  du  radius  vicieusement  consolidée.  Rup- 
ture. Consolidation  satisfaisante.  —  Olivier  (Emile),  onze  ans  et  demi, 
30  juin  1888  (externe).  —  Il  y  a  sept  semaines,  en  faisant  de  la 
gymnastique,  il  tomba  sur  le  poignet.  On  immobilisa  la  fracture 
sans  la  réduire. 

Actuellement.  —  L'avant-bras  présente  une  concavité  prononcée 
sur  sa  face  externe.  Les  apophyses  du  radius  et  du  cubitus  sont  au 
même  niveau,  celle' du  cubitus  est  très  saillante  en  avant.  La  défor- 
mation en  dos  de  fourchette  existe.  La  convexité  dorsale  répond 
au  poignet;  la  convexité  de  la  face  antérieure  est  située  au-dessus. 
Il  n'y  a  pas  de  douleurs,  pas  de  troubles  trophiques,  mais  la  force 
est  très  diminuée  dans  la  main.  Tous  les  mouvements  du  poignet 
sont  possibles,  sauf  la  flexion. 

21  juillet.  —  Chloroforme.  Redressement  du  cal.  Attelles  en  bois 
garnies  de  ouate. 

5  août.  — On  enlève  l'appareil.  Guérison  en  bonne  position. 

J.  —  Les  deux  os  de  l'avant-bras. 
Trois  observations. 

Deux  fractures  par  causes  indirectes  (flexion  forcée  de  la 
main  tenant  une  barre  de  fer,  et  chute  d'un  siège  de  voiture 
sur  la  main),  et  une  par  cause  directe  (passage  d'une  roue  de 
voiture). 

Ces  trois  fractures  siégeaient  au  tiers  moyen  de  l'avant- 
bras;  elles  étaient  sans  complications  et  ont  guéri  par  l'im- 
mobilisation à  l'aide  d'un  appareil  plâtré,  dans  de  bonnes 
conditions. 
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Obs.  GLXXVII.  —  Fracture  de  Favant-bras  gauche  à  la  partie 
moyenne  par  cause  indirecte.  Gouttière  plâtrée.  —  Leclerc  (Jules), 
cinquante-six  ans,  manœuvre,  27  juin  1887  (externe).  —  Il  y  a  deux 
ans,  a  eu  une  fracture  de  la  partie  inférieure  de  l'avant-bras  droit. 
Hier  au  soir,  ayant  une  barre  de  fer  dans  la  main  gauche,  il  tombe 
à  la  renverse,  le  coude  appuyé  sur  le  sol  :  l'impulsion  est  telle  que 
le  poids  de  la  barre  de  fer  entraîne  la  main  dans  un  mouvement  de 
flexion  forcée;  le  malade  entend  un  craquement  et  éprouve  une  vive 
douleur  à  la  partie  moyenne  de  l'avant-bras.  Insomnie  à  cause  de 
douleurs  vives  dans  l'avant-bras. 

Etat  actuel.  —  Au  point  indiqué,  est  une  déformation  très  mar- 
quée; la  partie  supérieure  est  saillante  à  la  face  postérieure,  puis 
au-dessous  est  une  dépression  ;  à  la  face  antérieure,  au  contraire,  le 
fragment  inférieur  fait  une  saillie  accentuée.  Chaleur  de  la  peau; 
gonflement  de  la  région.  On  perçoit  nettement  la  crépitation  os- 
seuse ;  il  est  facile  de  déterminer  de  la  mobilité  anormale.  La  fracture 
du  radius  siège  à  1  centimètre  au-dessus  de  celle  du  cubitus.  On  ré- 
duit la  fracture  en  abaissant  fortement  le  fragment  inférieur  et  en 
pratiquant  une  traction  énergique.  Attelle  plâtrée  comprenant  la 
face  palmaire  de  la  main  jusqu'à  la  racine  des  doigts,  la  face  anté- 
rieure de  l'avant-bras  et  la  partie  interne  du  bras. 

29  juin.  — Le  malade  a  souffert  un  peu  la  nuit. 

2  juillet.  —  La  fracture  paraît  mal  réduite;  le  déplacement 
s'est  reproduit.  Les  fragments  supérieurs,  saillants,  ne  sont  plus 
en  rapport  avec  les  fragments  inférieurs.  Le  malade  continue  à 
souffrir. 

4.  —  On  enlève  le  premier  appareil  plâtré  ;  on  réduit  à  nouveau  la 
fracture  et  on  applique  un  second  appareil  plâtré  se  composant 
d'une  attelle  pour  l'avant-bras  et  de  deux  circulaires  en  plâtre.  Les 
souffrances  cessent  à  partir  de  ce  moment  et  la  consolidation  est 
faite  en  bonne  situation  le  22  juillet. 

Obs.  CLXXVIII.  —  Fracture  complète  des  os  de  l'avant-bras.  Réduc- 
tion et  immobilisation.  Guérison.  —  Michaut  (Henri),  trente-neuf  ans, 
cocher,  entre  le  17  janvier  1887,  salle  Nélaton,  n°  12.  —  Ce  malade, 
étant  pris  de  boisson,  est  tombé  hier  soir  du  siège  de  sa  voiture. 
Outre  des  contusions  légères  à  la  jambe  gauche  et  sur  le  côté 
gauche  de  la  face,  il  ressentit  une  très  vive  douleur  dans  son  avant- 
bras  gauche. 

Etat  à  son  entrée.  —  L'avant-bras  gauche  est  tuméfié  et  présente 
une  forme  cylindrique.  Vers  son  tiers  moyen,  nous  sentons  un  trait 
transversal  de  fracture  intéressant  les  deux  os  au  même  niveau.  Il 
existe  un  déplacement  consistant  en  une  saillie  des  fragments  du 
côté  de  la  face  dorsale  de  l'avant-bras.  Mobilité  anormale  et  crépita- 
tion très  évidentes.  La  réduction  des  fragments  étant  opérée,  nous 
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mettons  l'avant-bras  en  demi-pronation  et  appliquons  immédiate- 
ment une  demi-gouttière  plâtrée. 
22  janvier.  —  Le  gonflement  a  disparu. 

10  février.  — L'appareil  est  enlevé  :  la  consolidation  est  complète; 
un  peu  de  raideur  des  mouvements.  Quelques  douches  sulfureuses. 

Obs.  CLXXIX.  —  Fracture  transversale  du  bras  par  cause  directe, 
sans  déplacement.  Appareil  plâtré.  Guérison.  —  Perroche  (Jean), 
trente-deux  ans,  guillocheur,  entre  le  10  janvier  1887,  salle  Nélaton, 
n°  10.  Étant  ivre,  il  s'est  pris,  hier  au  soir,  le  bras  gauche  sous  une 
roue  de  voiture  :  transporté  immédiatement  à  l'hôpital;  gouttière 
métallique. 

État  actuel.  —  Gonflement  considérable  des  deux  tiers  inférieurs 
du  bras  jusqu'au  coude.  Une  ecchymose  noirâtre  occupe  toute 
l'étendue  de  la  surface  tuméfiée.  Pas  de  déformation  apparente  en 
dehors  de  ce  gonflement.  La  palpation  fait  reconnaître  l'existence 
d'une  fracture  au  niveau  de  l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  infé- 
rieur du  bras.  La  direction  de  la  fracture  paraît  être  verticale.  Pas 
de  fracture  comminutive.  Le  condyle  huméral  semble  sain.  Pas  de 
zone  d'anesthésie  sur  le  territoire  des  nerfs  du  plexus  brachial. 

En  l'absence  de  déplacement,  nous  nous  contentons  d'immobiliser 
le  bras  dans  une  gouttière  métallique  et  de  le  recouvrir  de  compres- 
ses résolutives  imbibées  d'eau  blanche. 

18  janvier.  —  Le  gonflement  a  notablement  diminué;  l'ecchymose 
a  pris  une  couleur  jaunâtre.  Appareil  plâtré  formant  gouttière  pos- 
térieure et  prenant  un  large  et  solide  point  d'appui  sur  le  moignon 
de  l'épaule.  Le  malade  sort  quelques  jours  après. 

11  a  été  revu  le  20  février.  La  consolidation  s'est  effectuée  dans  de 
bonnes  conditions.  Cal  peu  volumineux  ;  mouvements  faciles. 

K.  —  Doigts. 

Trois  observations  :  deux  fractures  récentes,  et  un  cal  vicieux 
de  fracture  plus  ancienne.  Ajoutons  qu'au  chapitre  des  Plaies 
on  trouvera  de  nombreuses  observations  de  fractures  de  pha- 
langes par  écrasement. 

Les  deux  fractures  récentes  reconnaissent  une  cause 
directe:  la  chute  d'un  corps  pesant. 

Elles  se  sont  consolidées  en  moins  d'un  mois  d'une  façon 
satisfaisante. 

L'observation  CLXXXII  montre  une  des  conséquences  des 
fractures  par  écrasement  qui  n'ont  pas  été  immobilisées  avec 
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soin,  dans  une  situation  rectiligne;  il  est  juste  d'ajouter  que, 
dans  ces  cas,  la  présence  de  plaies  confuses  et  suppurantes 
rend  l'application  des  appareils  très  difficile;  cependant,  les 
gouttières  en  gutta-percha  n'empêchent  pas  les  pansements 
antiseptiques  et  immobilisent  assez  bien.  Chez  notre  malade, 
l'index  droit,  dont  les  deux  premières  phalanges  avaient  été 
broyées,  s'était  consolidé  en  forme  de  crochet  ;  il  était  devenu 
par  là  même  fort  gênant,  et  la  désarticulation  du  doigt  s'im- 
posait :  elle  fut  faite  et  la  réunion,  par  première  intention, 
obtenue. 

Obs.  GLXXX.  —  Fracture  du  3e  métacarpien  de  la  main  gauche. 
Appareil  ouaté.  Guérison.  —  Barthélémy  (Eugène),  vingt  et  un  ans, 
journalier,  entre  le  11  novembre  1888,  salle  Nélaton,  n°  26.  Hier  il  a 
reçu  sur  la  main  gauche  une  poutre  de  fer. 

A  son  entrée.  —  Main  tuméfiée  sur  la  face  dorsale.  Ecchymose, 
œdème,  douleurs  vives  à  la  pression  :  au  bord  antérieur  du  3°  métar- 
carpien,  on  trouve  une  dépression  située  à  1  centimètre  et  demi 
environ  de  l'extrémité  inférieure  de  cet  os.  A  ce  point  on  sent 
de  la  crépitation  qui  devient  très  manifeste  si  l'on  a  soin  de  mou- 
voir le  doigt  correspondant.  Les  fragments  tendent  à  saillir  en 
avant.  —  Réduction  :  appareil  ouaté  immobilisant  les  doigts  et  le 
poignet. 

L'appareil  est  enlevé  le  1er  décembre.  Consolidation  bonne,  mais 
raideur  dans  l'articulation  métacarpo-phalangienne. 

Obs.  CLXXXI.  —  Fracture  transversale  de  l'extrémité  supérieure  de 
la  première  phalange  de  V index  droit.  Immobilisation.  Guérison.  — 
B.  (Victor),  douze  ans,  ouvrier  typographe,  16  avril  1887  (externe). 
Vient  de  laisser  tomber  sur  l'index  de  la  main  gauche  une  grosse 
pierre  lithographique. 

La  première  phalange  est  fracturée  à  quelques  millimètres  de 
l'extrémité  supérieure,  le  trait  en  est  transversal;  mobilité  anormale. 
Peu  de  gonflement,  ni  de  douleur.  —  Attelle  en  carton  ;  l'index  et  le 
médius  sont  mis  dans  le  même  appareil. 

29  avril.  —  L'appareil  est  enlevé,  plus  de  mobilité  anormale,  pas 
de  gonflement,  mouvements  conservés.  —  Massage  et  petit  bandage 
roulé. 

5  mai.  —  Le  malade  peut  travailler. 

Obs.  GLXXX1I.  —  Cal  vicieux  de  l'index.  Désarticulation.  Guérison. 
—  Félix  (Alphonse),  vingt-huit  ans,  journalier,  entré  le  9  novem- 
bre 1888,  salle  Nélaton,  n°  47.  L'année  dernière,  il  s'est  fait  en 
travaillant  une  plaie  de  la  main  avec  écrasement  et  fracture  des 
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deux  premières  phalanges  de  l'index  droit.  La  plaie  a  guéri,  mais  le 
i  doigt  est  resté  difforme,  recourbé  en  crochet  et  fléchi  sur  la  paume 
de  la  main.  Ce  doigt  inutile  et  gênant  est  en  outre  douloureux.  Le 
malade  demande  à  en  être  débarrassé. 

11  novembre.  —  Chloroformisation,  désarticulation  de  l'index  àlam- 
beau  externe.  —  Les  jours  suivants,  pas  de  fièvre  ;  réunion  par  pre- 
mière intention.  —  Exeat  le  25. 

L.  —  Bassin. 

Une  observation  relatant  un  de  ces  graves  traumatismes, 
comme  en  font  les  roues  des  lourdes  voitures  passant  sur  le 
bassin,  ou  du  moins,  comme  ici,  le  comprimant  fortement. 
Le  blessé,  apporté  avec  tous  les  symptômes  d'une  hémor- 
rhagie  interne,  succomba  en  quelques  heures,  et  à  l'autopsie 
on  trouva  une  fracture  du  bassin  intéressant  l'os  iliaque,  l'is- 
chion et  la  symphyse  pubienne,  et  de  plus  une  rupture  du 
mésentère. 

Nous  devons  ajouter  ici  l'observation  DCXLV  qui  men- 
tionne, outre  des  lésions  du  côté  de  l'urèthre,  une  fracture 
du  bassin  par  passage  d'une  roue  de  voiture,  qui  a  guéri. 

Obs.  GLXXXIII.  —  Fractures  du  bassin.  Mort.  Autopsie  :  ruptures 
du  péritoine,  de  Vépiploon,  du  diaphragme  ;  hernie  de  V estomac  et  du 
côlon  à  travers  le  diaphragme.  Heuby  (François),  quarante-sept 
ans,  journalier,  entre  le  2  décembre  1887,  salle  Nélaton,  n°  43. 
Homme  vigoureux.  Ce  matin  a  été  renversé  par  un  lourd  camion  :  la 
voiture  l'a  violemment  pressé  sur  le  sol,  mais  n'a  pas  franchi  son 
corps;  le  malade  dit  qu'il  a  «  calé  la  roue  ».  A  9  heures  du  matin, 
nous  le  trouvons  dans  l'état  suivant  :  faciès  pâle,  lèvres  cyanosées, 
connaissance  conservée,  parole  lente,  sensation  de  froid  très  mar- 
quée, ventre  douloureux  à  la  pression  au  niveau  de  l'hypogastre, 
souple,  dépressible.  Éraillure  superficielle  de  la  peau  et  douleur  au 
niveau  de  l'épine  iliaque  gauche,  qui  paraît  déplacée  et  mobile.  Rien 
d'apparent  dans  tout  le  reste  du  squelette.  Respiration  normale.  Le 
malade  dit  avoir  uriné  dans  son  pantalon  20  minutes  après  l'accident. 
Cathétérisme  avec  une  sonde  molle.  Il  ne  sort  ni  urine,  ni  sang, 
Large  et  longue  éraillure  de  la  peau  à  la  face  interne  de  la  cuisse 
gauche,  et,  à  la  face  antérieure,  une  plus  petite.  Refroidissement, 
pouls  insensible,  perte  de  connaissance  à  11  heures.  Un'peu  plus  tard, 
le  malade  se  réveille,  et  pousse  des  cris.  L'agonie  se  passe  au  milieu 
de  vives  souffrances,  et  le  malade  meurt  à  2  heures  de  l'après-midi. 
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Autopsie.  —  Rien  de  plus  à  l'extérieur.  A  l'ouverture  du  ventre,  on 
constate  que  les  circonvolutions  situées  au  niveau  de  l'ombilic  sont 
séparées  du  mésentère  et  déchirées  sur  une  longueur  d'environ 
40  centimètres.  En  un  point  de  cette  anse,  le  péritoine  est  lacéré 
sur  tout  le  pourtour  et  comme  recroquevillé  en  doigt  de  gant  sur 
une  longueur  de  6  centimètres,  de  manière  à  laisser  un  cylindre  d'in- 
testin à  nu.  L'estomac,  l'épiploon  et  l'angle  gauche  du  côlon  sont 
passés  clans  la  poitrine  par  une  rupture  du  diaphragme  située  à 
l'union  des  portions  musculaire  et  aponévrotique,  en  dehors  du 
pilier  gauche.  L'estomac  très  dilaté  a  décrit  un  mouvement  de  rota- 
tion autour  du  cardia  resté  immobile,  de  telle  sorte  que  le  bord 
inférieur  est  devenu  supérieur,  et  qu'il  remonte  jusqu'au  niveau  de 
la  deuxième  côte.  L'épiploon  est  déchiré  dans  toute  sa  hauteur  en 
deux  fragments  à  peu  près  égaux.  Deux  ou  trois  cuillerées  de  sang 
dans  l'excavation  du  bassin.  Vaste  épanchement  sous-péritonéal  au 
niveau  du  psoas  gauche,  étendu  du  hile  du  rein  à  la  face  antérieure 
de  la  colonne  lombo-sacrée  et  à  la  fosse  iliaque.  Gros  vaisseaux  et 
uretères  intacts.  Vessie,  foie,  reins,  sains.  Intestin  non  perforé. 

Vaste  épanchement  sanguin  sous-cutané  et  intra-musculaire  au- 
tour de  l'os  iliaque  gauche,  et  dans  la  partie  inférieure  de  la  paroi 
abdominale,  dans  les  pyramidaux.  Fracture  de  la  crête  iliaque  gauche 
comminutive,  fracture  de  l'ischion,  décollement  de  la  symphyse 
pubienne. 

A  la  cuisse  gauche,  peau  parcheminée,  muscle  vaste  interne  écrasé, 
siège  d'un  vaste  épanchement  sanguin  qui  le  dissocie  ;  pas  de 
fracture. 

M.  —  Fémur. 

Cinq  observations. 

Dans  deux  cas,  la  cause  est  directe  (passage  d'une  roue  de 
voiture,  choc  d'une  lourde  fenêtre). 

Dans  deux  autres,  elle  est  indirecte  (chute  sur  le  sol). 

Enfin,  dans  un  cas,  il  est  impossible  de  savoir  par  lequel 
des  deux  mécanismes  précédents  la  solution  de  continuité 
s'est  produite. 

Toutes  ces  fractures  intéressaient  la  diaphyse  de  l'os  et 
étaient  sans  complications  ;  aussi  la  consolidation  s'est-elle 
faite  sans  incidents  et  d'une  façon  satisfaisante,  soit  par  l'ap- 
pareil de  Ileunequin,  soit  par  l'appareil  américain  à  extension 
continue,  ou  par  la  simple  extension. 

Cette  dernière  méthode  nous  a  donné  d'excellents  résultats 
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chez  la  malade  de  l'observation  CLXXXVI1I,  qui  présentait 
cette  particularité  qu'elle  avait  une  ascite  considérable,  d'ori- 
gine vraisemblablement  carcinomateuse,  qui  l'obligeait  à 
rester  demi-assïse,  position  défectueuse  pour  une  traction 
efficace  ;  malgré  toutes  ces  conditions  fâcheuses,  la  consolida- 
tion se  fit  en  deux  mois  et  demi. 

Obs.  GLXXXIV.  —  Fracture  du  fémur  gauche.  Appareil  de  Hennequin. 
Hydarthrùse  du  genou  droit.  Guérison.  —  Poret  (Albert),  quinze  ans, 
entre  le  26  décembre  1887,  salle  Nélaton,  n°  42.  Garçon  bien  constitué. 
A  été  renversé  par  une  voiture  dont  la  roue  lui  a  passé  sur  les  cuisses. 
Impossibilité  de  se  relever. 

A  Ventrée.  —  Jambe  droite,  pas  de  fracture,  pas  de  plaie  :  articula- 
tion du  genou  très  douloureuse,  mouvements  spontanés  impossibles. 
Tuméfaction  notable.  Épanchement  assez  abondant  intra-articulaire. 
Pas  de  crépitation,  pas  de  teinte  ecchymotique.  Jambe  gauche,  pied 
en  abduction  et  en  rotation  très  prononcée  en  dehors.  Cuisse  semble 
raccourcie  et  tuméfiée  surtout  à  la  partie  moyenne.  Mouvements 
impossibles.  Douleurvive pendant  les  mouvements  provoqués.  Onsent 
la  mobilité  anormale  au  niveau  de  la  portion  moyenne  du  fémur,  on 
ne  cherche  pas  la  crépitation.  —  La  jambe  droite  est  placée  dans  une 
gouttière,  avec  un  bandage  ouaté  compressif  pour  faire  résorber 
l'épanchement  du  genou.  Pour  la  fracture  du  fémur,  on  applique 
l'appareil  d'Hennequin. 

29.  —  L'épanchement  du  genou  a  bien  diminué,  moins  de 
douleurs. 

3  janvier.  —  Genou  droit  va  très  bien.  —  Le  malade  est  habitué 
maintenant  à  l'appareil  qui  maintient  sa  cuisse.  Il  s'assied  pour 
manger.  Bon  état  général. 

10.  —  Excellente  situation.  Aucune  douleur. 

27.  —  Va  toujours  très  bien.  La  consolidation  se  fait  dans  les 
délais  ordinaires. 

Obs.  CLXXXV.  —  Fracture  transversale  de  la  partie  moyenne  du 
fémur,  de  cause  directe.  Attelle  américaine.  Consolidation  sans  rac- 
courcissement. —  Ruaud  (Eugène),  dix-sept  ans,  garçon  boucher, 
entré  le  26  janvier  1887,  salle  Nélaton,  n°  26.  Il  a  reçu  hier  aoir  sur 
la  cuisse  droite  le  choc  d'une  lourde  fenêtre.  Est  tombé  à  la  renverse 
et  n'a  pas  pu  se  relever.  Transporté  immédiatement  à  l'hôpital  où 
l'interne  de  garde  a  immobilisé  le  membre  dans  une  gouttière 
métallique. 

Ce  matin  nous  constatons  une  tuméfaction  notable  au  niveau  de 
bipartie  moyenne  de  la  cuisse  droite,  avec  une  teinte  ecchymotique 
à  ce  niveau.  Déformation  très  accentuée  consistant  en  une  saillie 
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de  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  en  dehors  :  membre  inférieur 
reposant  sur  le  lit  par  sa  face  externe.  Raccourcissement  de  3  cen- 
timètres. A  la  palpation,  constatation  de  fracture  transversale  de  la 
partie  moyenne  de  la  cuisse,  avec  saillie  angulaire  externe  des 
fragments;  mobilité  anormale  et  crépitation,  ainsi  que  douleurs  très 
vives  pendant  l'examen.  —  La  réduction  de  la  fracture  étant  faite, 
nous  appliquons  l'attelle  américaine. 

26  février.  —  Consolidation  de  la  fracture,  sans  déformation  appa- 
rente. A  la  palpation  seulement,  hypertrophie  du  fémur  sur  une 
longueur  de  8  centimètres.  Raccourcissement  de  1  centimètre.  — 
Appareil  silicaté.  Exeat. 

Le  malade  revient  quinze  jours  après  ;  il  marche  sans  boiter. 

Obs.  CLXXXVI.  —  Fracture  de  cuisse  gauche  à  la  partie  moyenne. 
Traitement  par  V appareil  d' Hennequin.  «—  Boyer  (Casimir),  trente  et 
un  ans,  charbonnier,  entre  le  4  juillet  1887,  salle  Nélaton,  n°  22. 

Le  4  juillet,  tombe  du  siège  où  il  s'était  endormi;  il  ne  peut  savoir 
si  la  roue  lui  a  passé  sur  la  cuisse. 

État  actuel.  —  Déformation  très  notable  à  la  partie  moyenne  de  la 
cuisse  gauche  qui  présente  un  raccourcissement  assez  considérable; 
le  membre  inférieur  gauche  est  dans  l'abduction.  Le  malade  ne  peut 
détacher  le  talon  du  lit;  les  mouvements  qu'on  essaye  de  communi- 
quer au  membre  déterminent  des  douleurs  très  violentes  au  niveau 
de  la  cuisse.  Il  existe  manifestement  une  fracture  à  ce  niveau,  le 
fragment  inférieur  chevauche  en  dehors  du   fragment  supérieur. 

5  juillet.  —  Cette  nuit,  douleurs  vives.  —  Comme  il  est  très  forte- 
ment musclé,  on  lui  administre  du  chloroforme,  pour  réduire  la  frac- 
ture. La  réduction  s'opère  facilement  ;  on  applique  l'appareil  de  Hen- 
nequin et  l'on  met  une  traction  de  2  kilos. 

6.  —  Le  malade  a  mieux  dormi,  il  souffre  moins,  il  a  pris  une 
pilule  d'extrait  thébaïque  de  0,0o  centigrammes. 

10.  —  4  kilos  de  traction.  Ouate  sous  le  talon. 

11.  —  Langue  saburrale;  teinte  ictérique  des  paupières.  L'urine 
contient  de  la  matière  colorante  de  la  bile. 

13.  —  Ictère  généralisé.  11  n'y  a  pas  eu  de  douleur  au  niveau  du 
foie.  —  Purgatif. 

3  août.  — On  refait  l'appareil  à  extension  qui  s'est  un  peu  déplacé. 

30.  —  Comme  l'appareil  est  de  nouveau  dérangé,  on  l'enlève  :  on 
constate  alors  que  le  membre  est  dans  la  rectitude.  La  mensuration 
pratiquée  minutieusement  ne  décèle  qu'un  demi-centimètre  de 
raccourcissement.  Le  cal  est  volumineux;  on  recommande  bien  au 
malade  de  ne  pas  se  lever. 

1er  septembre.  —  Malgré  cet  avis,  le  malade  se  lève  et  se  tient 
debout  pendant  qu'on  fait  son  lit. 

3.  —  On  constate  un  raccourcissement  de  3  centimètres  :  il  existe 
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une  incurvation  très  marquée  de  la  cuisse,  à  concavité  interne.  Cette 
incurvation  s'est  produite  par  suite  de  l'absence  de  résistance  du  cal. 

On  redresse  le  membre  et  on  applique  de  nouveau  l'appareil 
d'Hennequin. 

Obs.  CLXXXVII.  — Fracture  de  cuisse.  Appareil  américain.  Guérùon. 

—  Béranger  (Maréchal),  mécanicien,  entre  le  10  décembre  1888,  salle 
Nélaton,  n°  -45.  Toujours  bien  portant,  il  n'aurait  jamais  eu  la  syphilis. 
Habitudes  alcooliques.  La  nuit  dernière,  en  rentrant  chez  lui  en 
état  d'ivresse,  il  trébuche  et  tombe  sur  le  sol:  reste  là  la  nuit  tout 
entière,  qui  a  été  très  froide;  est  amené  sans  connaissance  à  l'hô- 
pital. 

A  son  entrée.  —  On  constate  une  rotation  complète  de  la  cuisse 
gauche  en  dehors.  Le  pied  repose  sur  le  lit  par  sa  face  externe.  Mobi- 
lité anormale  et  crépitation  à  la  partie  moyenne  de  l'os.  Chevauche- 
ment considérable  des  fragments.  Raccourcissement  de  6  centimètres. 

—  Réduction  sous  le  chloroforme.  Appareil  américain. 

La  consolidation  se  fait  régulièrement  ;  l'appareil  est  laissé  en  place 
jusqu'au  15  février. 

Obs.  CLXXXVII I.  —  Fracture  de  la  diaphyse  fémorale.  Consolidation 
parfaite  malgré  une  ascite,  par  carcinose  péritonéale  probable,  et  néces- 
sitant la  position  demi-assise.  —  Delatasse  (Léonie),  quarante-trois 
ans,  brunisseuse,  entre  le  2  novembre  1888,  salle  Denonvilliers,  n°  3. 
Bonne  santé  jusqu'à  il  y  a  deux  ans  à  cette  époque,  apparition  d'une 
ascite  qui  a  nécessité  depuis  16  ponctions.  État  général  assez  bon  : 
cœur,  foie,  poumons  et  rate  paraissent  indemnes. 

Hier,  descendant  de  son  lit,  elle  est  tombée  et  s'est  fait  une  frac- 
ture classique  de  la  cuisse  gauche  avec  déplacement  considérable, 
fragment  supérieur  en  haut  et  en  dehors. 

Etat  actuel.  —  Ascite  assez  considérable,  œdème  des  deux  mem- 
bres inférieurs  très  prononcé.  Ponction  de  l'ascite  :  on  sent  par  place 
des  masses  indurées  mamelonnées,  irrégulières,  qui  semblent  être  de 
la  carcinose  péritonéale.  Difficulté  de  placer  un  appareil  sur  la  cuisse 
fracturée,  car  la  malade  ne  peut  rester  étendue  dans  son  lit  et  pour 
respirer  facilement  doit  se  tenir  à  moitié  assise.  Cependant,  avec  de 
l'ouate,  des  attelles  en  bois  et  une  extension  continue  avec  un  poids 
d'abord  de  1  kilogramme,  puis  de  2  kilogrammes,  on  arrive  à  mainte- 
nir la  cuisse  et  la  jambe  dans  une  bonne  position. 

L'appareil  est  surveillé  de  très  près  et  souvent  arrangé.  On  fait 
3  ponctions  abdominales  dans  le  courant  du  traitement.  La  jambe 
saine  s'œdématie  à  mesure  que  l'ascite  se  reproduit,  mais  non  la 
jambe  fracturée  qui  est  comprimée  par  l'appareil. 

15  décembre.  —  On  enlève  l'appareil.  La  jambe  est  en  bonne  position, 
le  raccourcissement  peu  appréciable.  Il  y  a  un  cal  solide  et  très 
volumineux.  —  On  laisse  la  jambe  libre. 
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1er  janvier.  —  On  fait  lever  la  malade,  et,  le  5.  consolidation 
parfaite. 

Obs.  GLXXXIX.  — Fracture  de  la  cuisse  droite.  Appareil  •plâtré.  Gué- 
rison  sans  raccourcissement .  —  Keller  (Adolphe),  seize  ans,  entre  le 
28  février  1887,  salle  Nélaton,  n°  31.  Depuis  quatre  à  cinq  ans,  pré- 
disposition aux  bronchites.  Vers  l'âge  de  neuf  ans,  après  une  chute, 
arthrite  tuberculeuse  du  genou  droit.  Immobilisation,  appareil  plâtré 
pendant  plusieurs  mois.  L'année  suivante,  le  malade  pouvait  se  servir 
de  sa  jambe,  mais  celle-ci  conservait  une  certaine  tendance  à  la 
flexion.  Guérison  apparente  jusqu'en  1886  ;  à  cette  époque,  nouvelle 
poussée  articulaire,  roideur  de  la  jambe  consécutive. 

28  février.  —  Le  malade  fait  un  faux  pas,  glisse  sur  les  talons  : 
impotence  fonctionnelle  absolue;  constatation  d'une  fracture  trans- 
versale de  la  cuisse  au  tiers  inférieur  :  crépitation  légère,  difficile  à 
percevoir.  —  Appareil  plâtré,  avec  extension. 

14  avril.  —  Ablation  du  plâtre.  Pas  de  cal  volumineux:  pas  de 
raccourcissement.  Appareil  silicaté  le  15  et  exeat  le  25. 

N.  —  Rotule. 

Une  observation  par  cause  directe,  car  le  blessé  est  lombé 
le  genou  sur  un  pavé. 

Cette  fracture  présenta  cette  particularité  qu'un  épanclie- 
ment  sanguin  assez  considérable  se  fit  sous  les  téguments  de 
la  face  interne  du  genou,  tout  à  fait  indépendant  de  celui  qui 
était  dans  le  genou.  Nous  dûmes  l'évacuer  à  l'aide  d'une 
ponction.  Étant  donné  l'écartement  des  fragments  rotuliens, 
qui  atteignait  trois  travers  de  doigt,  nous  crûmes  bon  d'ap- 
pliquer la  griffe  de  Malgaigne  et  de  placer  le  membre  sur  le 
plan  incliné;  la  consolidation  se  fit  par  un  cal  fibreux  de 
4  centimètre  environ. 

Obs.  CXG.  —  Fracture  transversale  de  la  rotule  gauche  avec  écar- 
tement  des  fragments.  Êpanchement  articulaire  considérable.  Ponc- 
tion sous-cutanée .  Griffes  de  Malgaigne  et  plan  incliné.  Résultat  satis- 
faisant. —  Eilenbecker  (François),  cinquante-deux  ans,  éventailliste, 
entre  le  15  juillet  1887,  salle  Nélaton,  n°  35.  Le  15  juillet,  dans  la 
nuit,  il  reçoit  un  croc  en  jambe  et  tombe  en  avant,  le  genou  sur  un 
pavé,  ilse  relève,  mais  cette  articulation  plie  de  nouveau  et  le  malade 
retombe;  peut  cependant  rentrer  chez  lui  soutenu  par  un  aide. 

15.  —  On  constate  qu'il  y  a  un  êpanchement  sanguin  assez  consi- 
dérable de  l'articulation  du  genou  gauche.  Fracture  transversale  de 
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la  rotule  siégeant  à  peu  près  à  la  partie  moyenne.  Il  existe  un  écar- 
tement  de  trois  travers  de  doigt  entre  les  deux  fragments.  Impo- 
tence fonctionnelle.  —  Le  membre  inférieur  est  mis  dans  une  gout- 
tière après  qu'on  a  pratiqué  une  forte  compression  ouatée. 

22.  —  On  défait  l'appareil  compressif.  Ecchymose  très  étendue  du 
genou  et  de  la  partie  inférieure  de  la  cuisse;  sur  la  partie  latérale 
externe  du  genou,  nous  faisons  une  ponction  sous-cutanée  avec  le 
bistouri.  Il  sort  un  peu  de  sang  coagulé.  Pansement  occlusif  avec 
collodion  iodoformé. 

24.  —  On  applique  la  griffe  de  Malgaigne  de  manière  à  rapprocher 
le  plus  possible  les  deux  fragments.  Le  membre  est  installé  sur  le 
plan  incliné. 

25.  —  Le  malade  a  un  peu  souffert  de  l'introduction  de  la  griffe. 
28.  —  On  resserre  la  vis  de  la  griffe.  Il  existe  à  peine  1  centimètre 

d'écartement  entre  les  deux  fragments. 

27  août.  —  On  retire  la  griffe  qui  s'est  desserrée,  et  on  change  le 
plan  incliné.  Le  cal  fibreux  qui  se  forme  est  peu  étendu. 

10  septembre.  —  On  enlève  le  plan  incliné. 

2  décembre.  —  Marche  assez  facilement  avec  un  bâton  ;  le  cal 
fibreux  mesure  à  peine  1  centimètre  et  demi.  Peu  d'atrophie  des 
muscles  de  la  cuisse. 


0.  —  Péroné. 

Dix  observations. 

Elles  reconnaissent  toutes  une  cause  indirecte  :  le  pied 
a  heurté  quelque  chose  ou  a  porté  à  faux,  une  chute  s'en  est 
suivie,  et  la  fracture  s'est  produite. 

Elles  siègent  à  l'extrémité  inférieure,  soit  à  la  base  de  la 
malléole  externe,  soit  à  5  ou  6  centimètres  au-dessus  de  ce 
point;  aux  premières  a  dû  correspondre  le  mécanisme  de 
l'arrachement,  et  aux  secondes  celui  de  la  divulsion. 

Une  seule  d'entre  elles  s'est  accompagnée  d'arrachement 
de  la  malléole  interne,  avec  coup  de  hache  fort  accentué  au- 
dessus  de  la  malléole  externe.  Aucune  n'était  compliquée  de 
plaie. 

C'est  surtout  pour  les  fractures  de  l'extrémité  inférieure 
du  péroné  que  l'on  a  préconisé,  dans  ces  dernières  années, 
le  massage  et  l'absence  presque  complète  d'appareil.  Comme 
nous  l'avons  déjà  dit  dans  les  tomes  précédents,  c'est  là  un 
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traitement  d'exception,  bon  tout  au  plus  quand  il  n'y  a  pas 
de  déplacement,  comme  dans  l'observation  CXCVI;  mais  dans 
les  cas  habituels,  nous  préférons  l'immobilisation  dans  un 
appareil  plâtré  pendant  quelques  semaines,  puis  le  massage. 

Obs.  CXGI.  —  Fracture  de  Dupuytren.  Guérison  sans  déformation. 
—  Verdière  (Marie),  soixante-quatre  ans,  marchande  des  quatre  sai- 
sons, entre  le  3  janvier  1887,  salle  Denonvilliers,  n°  56.  Elle  est 
depuis  dix  ans  atteinte  d'emphysème  pulmonaire  et  de  surdité  com- 
plète. Le  1er  janvier,  en  descendant  un  irottoir  son  pied  glisse  et 
dans  sa  chute  il  se  porte  en  dedans,  elle  tombe,  et  ne  peut  se  relever. 

3  janvier.  —  Déformation  considérable  de  l'extrémité  inférieure 
de  la  jambe,  le  pied  est  fortement  dévié  en  dehors,  la  malléole  interne 
est  fracturée  :  au-dessus  de  la  malléole  externe  est  une  dépression 
en  coup  de  hache  des  plus  marquées.  Une  ecchymose  étendue  occupe 
toute  la  partie  externe  de  la  jambe,  et  s'étend  jusqu'à  la  partie 
supérieure  du  péroné.  Gonflement  très  prononcé.  La  réduction  est 
facile,  mais  à  cause  du  gonflement,  au  lieu  d'un  appareil  plâtré,  on 
immobilise  le  membre  dans  l'appareil  de  Dupuytren. 

10.  —  L'appareil  de  Dupuytren  enlevé,  appareil  plâtré  en  gout- 
tière, le  pied  fortement  porté  en  dedans. 

31.  —  Consolidation  complète  sans  déviation  du  membre. 

Obs.  GXCII.  —  Fracture  de  V extrémité  inférieure  du  péroné  droit. 
Guérison.  —  Ludan  (Louis),  quarante  ans,  scieur,  entre  le  9  no- 
vembre 1887,  salle  Nélaton,  n°  45.  Hier  a  fait  un  faux  pas  en  des- 
cendant un  escalier;  son  pied  a  tourné,  dit-il,  en  dedans,  de  telle 
sorte  que  la  face  dorsale  s'est  violemment  portée  en  dehors.  Im- 
possibilité de  marcher  ensuite. 

A  son  entrée.  —  Tuméfaction  notable  du  pied  au  niveau  de  la 
malléole  droite  péronière.  Ecchymose  à  peine  apparente.  Vive  dou- 
leur quand  on  appuie  sur  le  sommet  de  la  malléole,  qui  paraît  frac- 
turée à  peu  près  transversalement  près  de  son  sommet.  Mobilité 
anormale  du  pied  latéralement.  Mouvements  spontanés  et  provoqués 
très  douloureux.  Tibia  intact.  —  Gouttière. 

12.  —  Plus  de  gontlement.  Le  pied  est  mis  dans  une  bonne  situa- 
tion. Plus  de  douleurs.  Appareil  plâtré. 

15  décembre.  —  Consolidation  parfaite. 

Obs.  CXCIII.  —  Fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné  gauche . 
Guérison.  —  Briquet  (Louis),  dix-sept  ans,  placier,  entre  le  2  décembre 
1887,  salle  Nélaton,  n°  37.  Hier,  dans  une  rixe,  a  reçu  un  violent  coup 
de  pied  au  niveau  de  la  malléole  externe  gauche.  Il  s'est  affaissé  et 
n'a  pu  que  se  traîner  chez  lui. 

A  son  entrée.  —  Ecchymose  au  niveau  de  la  malléole  péronière 
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gauche,  douleur  très  vive  au  toucher  sur  l'os  et  non  aux  ligaments. 
La  fracture  siège  à  2  centimètres  au-dessus  du  sommet  de  la  mal- 
léole ;  elle  paraît  transversale.  —  Gouttière. 

8.  —  Gonflement  disparu  ;  le  pied  est  mis  dans  une  bonne  position 
et  fixé  par  un  appareil  plâtré. 

§  janvier.  —  L'appareil  est  enlevé.  Consolidation  bonne. 

Obs.  GXGIV.  —  Fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné  gauche. 
Guérison.  —  Demonis  (Victor),  quarante-deux  ans,  charretier,  entre 
le  18  novembre  1887,  salle  Nélaton,  n°  30.  Est  tombé  hier  d'une  voi- 
ture; n'a  pas  pu  se  relever  ni  marcher  après  l'accident. 

A  son  entrée.  —  On  constate  que  le  pied  est  dévié  de  telle  façon  que 
le  bord  externe  est  tourné  en  dedans;  il  paraît  donc  y  avoir  un  arra- 
chement de  la  malléole  péronière.  Au  niveau  de  cette  saillie  osseuse, 
douleur,  mobilité  anormale,  très  légère  crépitation,  pas  d'ecchymose. 
Gonflement  de  tout  le  pied,  rien  au  tibia.  La  fracture  paraît  s'être 
faite  un  peu  obliquement  en  avant  et  en  bas,  au  point  le  plus  large 
de  la  base  de  la  malléole.  —  Gouttière  métallique. 

22.  —  Appareil  plâtré. 

20  décembre.  —  Le  plâtre  est  enlevé.  Excellente  consolidation. 

Obs.  CXCV. —  Fracture  de  V  extrémité  inférieure  du  péroné.  Guérison. 
—  Gazier,  vingt  et  un  ans,  journalier,  entre  le  1er  juillet  1887,  salle 
Nélaton,  n°  2.  A  fait  ce  matin  une  chute  de  sa  hau  teur  sur  le  sol,  le 
pied  droit  étant  pris  dans  une  corde,  et  la  pointe  du  pied  violem- 
ment tordue  en  dedans.  Douleur  très  vive,  impossibilité  de  marcher. 
Le  malade  vient  à  l'hôpital  où  l'on  constate  les  signes  suivants  : 
gonflement  considérable  au  niveau  de  lamalléole  externe,  ecchymose, 
douleur  vive  lorsqu'on  passe  avec  le  doigta  1  centimètre  et  demi  au- 
dessus  de  la  pointe  delà  malléole,  pas  de  douleur  quand  on  appuie  sur 
lesligaments.  Mobilité  latérale  du  pied,  crépitation.  —  Le  pied  est  im- 
mobilisé dans  unegouttière  jusqu'àce  que  legonflement  ait  diminué. 

7  juillet.  —  Attelle  plâtrée  en  étrier. 

12  août.  —  Le  plâtre  est  enlevé.  Consolidation  parfaite. 

Obs.  CXCVI.  —  Fracture  du  péroné.  Massage  et  immobilisation. 
Guérison  rapide.  —  Jolicorps  (Léon),  trente-six  ans,  cocher,  entre  le 
8  avril  1887,  salle  Nélaton.  Homme  robuste,  17  avril,  est  renversé  hier 
sous  une  voiture  et  traîné  quelques  mètres  :  rentre  à  pied  difficile- 
ment. 

État  actuel.  —  Épanchement  sanguin  considérable  à  la  région 
externe  et  postérieure  de  la  jambe  :  plaie  contuse  transversale  de 
5  à  6  centimètres  de  la  malléole  externe  :  une  petite  plaie  près 
de  la  malléole  interne.  Douleur  sourde,  provoquée  par  une  pression 
profonde  et  surtout  par  la  sensation  de  mobilité  d'un  fragment  osseux, 
perçue  en  pressant  sur  le  péroné  au-dessus  de  la  malléole.  Douleur 
légère  à  la  pression  au  niveau  de  la  face  antérieure  du  tibia,  à  5  cen- 
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timètres  de  l'articulation.  Douleur  à  la  malléole  interne  :  pied  en 
bonne  position.  Malade  peut  soulever  sa  jambe  sur  le  lit,  mais  non 
marcher.  —  Premier  massage  du  mollet,  de  la  jambe,  du  pied; 
séance  peu  prolongée  :  les  extrémités  digitales  agissent  au  niveau  de 
l'épanchement  sanguin.  Appareil  ouaté  compressif.  Gouttière. 

10  avril.  —  Deuxième  séance  prolongée  douloureuse  :  vaste 
ecchymose  apparente  sur  le  mollet,  la  jambe,  le  genou;  l'épanche- 
ment se  résorbe.  — -11.  —  Nouvelle  séance. 

15.  —  Ecchymose  disparaît  peu  à  peu  :  atrophie  aiguë  de  la 
jambe,  réduite  de  moitié. 

24.  —  Malade  se  lève,  fait  quelques  pas. 

Obs.  CXGVII.  —  Fracture  par  arrachement  de  l'extrémité  inférieure 
du  péroné.  Immobilisation  dans  un  appareil  plâtré.  Guérison  sans  défor- 
mation. —  Blochet  (Constant),  quarante-sept  ans,  emballeur,  entre 
le  5  janvier  1887,  salle  Nélaton,  n°  16.  Est  tombé  hier  soir,  ayant 
heurté  un  pavé  mal  joint.  C'est  la  jambe  gauche  qui  a  supporté  le 
poids  du  corps  dans  la  chute.  Le  malade  a  pu  se  relever  et  rentrer 
chez  lui  en  boitant  très  fortement  et  au  prix  de  vives  souffrances. 
Pendant  la  nuit,  il  est  survenu  du  gonflement  de  la  partie  inférieure 
de  la  jambe  gauche. 

État  actuel.  — Cou-de-pied  tuméfié,  pas  de  déformation  apparente, 
pas  de  déviation  latérale  de  la  pointe  du  pied;  pas  d'écartement  des 
malléoles.  A  la  pression,  douleur  très  vive  au  niveau  du  sommet  de 
la  malléole  externe  qui  est  arrachée.  Pas  d'entorse.  —  Appareil 
plâtré. 

8  février.  —  L'appareil  plâtré  est  enlevé.  Consolidation  complète. 
Pas  de  déformation.  Un  peu  de  roideur  articulaire.  Bains  sulfureux. 

Obs.  CXCVIII.  —  Fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné.  — 
Stroubant  (Edouard),  seize  ans,  graveur,  entre  le  19  novembre 
1888,  salle  Nélaton,  n°  48.  Hier, il  a  glissé  en  marchant  et  est 
tombé  :  ne  peut  donner  aucun  détail  précis  sur  la  position  de  son 
pied  pendant  la  chute.  Il  n'a  pu  continuer  à  marcher. 

19  novembre.  —  Œdème  peu  considérable  de  la  jambe  et  du  dos 
du  pied.  Pas  de  déviation  de  celui-ci,  pas  de  déformation,  pas  de 
crépitation.  En  pressant  avec  le  doigt  de  haut  en  bas,  le  long  di 
péroné,  on  éveille  une  douleur  vive  à  5  centimètres  au-dessus  de  II 
malléole  externe.  Les  insertions  des  ligaments  externes  de  l'articula- 
tion tibio-tarsienne  sont  douloureuses.  Si  l'on  saisit  pour  la  fixei 
l'extrémité  inférieure  de  la  jambe  avec  la  main  gauche,  et  la  plante 
du  pied  avec  la  main  droite,  et  si  l'on  imprime  au  pied  des  mouve- 
ments de  latéralité,  on  sent  un  ballottement  dans  lu  mortaise 
tibio-péronière.  —  En  raison  de  l'attitude  normale  du  pied,  et  de 
l'absence  de  déformation,  on  place  simplement  le  membre  dans  une 
gouttière  sans  bandage  compressif  pendant  deux  jours  :  au  boul 
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de  ce  temps,  massage,  que  l'on  répète  tous  les  matins  pendant  une 
demi-heure. 

24.  —  Le  malade  peut  s'appuyer  sur  le  sol,  mais  ne  saurait  mar- 
cher. Exeat,  sur  sa  demande,  avec  un  appareil  silicaté. 

Obs.  GXCIX.  —  Fracture  du  péroné  droit  par  divulsion.  Appareil 
plâtré.  Massage.  —  Gharrière  (Pierre), quarante-cinq  ans,  déménageur, 
entre  le  8  juin  1887,  salle  Nélaton,  n°  19.  Le  13  juin,  il  fait  un  faux 
pas,  glisse  et  tombe  sur  le  sacrum.  Use  relève  difficilement,  éprouve 
une  vive  douleur  dans  l'articulation  tibio-tarsienne,  peut  marcher 
pendant  50  mètres,  mais  est  obligé  de  s'arrêter  et.de  retourner  en 
voiture  chez  lui.  Il  reste  au  lit  pendant  quarante-huit  heures,  puis, 
voyant  qu'il  ne  peut  marcher,  il  vient  à  l'hôpital. 

A  son  entrée.  —  Gonflement  œdémateux  de  toute  la  région  dorsale 
du  cou-de-pied  ;  ecchymose  assez  étendue  à  la  face  postéro-interne 
de  la  jambe:  cette  ecchymose  part  de  1  centimètre  au-dessus  de  la 
face  plantaire  du  pied  et  remonte  jusqu'à  la  partie  moyenne  du 
mollet.  A  la  face  externe,  au-dessous  de  la  malléole  externe  existe  une 
ecchymose  moins  étendue.  La  pression  de  la  malléole  externe  est 
douloureuse;  il  existe  une  douleur  localisée  à  7  centimètres  au-dessus 
de  la  pointe  de  la  malléole:  dépression  manifeste  à  ce  niveau.  La 
pointe  du  pied  est  légèrement  tournée  en  dehors.  La  pression  au 
niveau  des  ligaments  latéraux  internes  est  douloureuse;  aucun  signe 
de  fracture  du  tibia.  —  Compresses  résolutives  et  suspension  dans  un 
hamac  pour  faire  disparaître  le  gonflement. 

28  juin.  — Il  persiste  encore  un  peu  de  gonflement  sur  la  face  dor- 
sale du  pied  et  au  niveau  des  malléoles;  les  ecchymoses  sont  de  cou- 
leur verdâtre. 

3  juillet.  —  Réduction  de  la  fracture.  Le  membre  est  immobilisé 
dans  un  appareil  plâtré  formé  d'une  semelle  et  d'une  attelle  en 
étrier. 

18.  —  On  enlève  l'appareil  plâtré.  Le  cal  est  régulier. 

19.  — Massage  pendant  cinq  minutes. 

20.  — Le  malade  commence  àse  lever.  OEdème  dupied.  —  Massage. 
22.  —  Marche  facilement  avec  un  bâton.  Exeat. 

Obs.  GC.  —  Fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné.  Réduction 
immédiate.  Gouttière  plâtrée.  Guérison  sans  déformation.  —  Letexier 
(Yves),  cinquante-neuf  ans,  journalier,  entre  le  5  janvier  1887,  salle 
Nélaton,  n°  8.  A  fait  hier  soir  une  chute  dans  un  escalier  :  impossi- 
bilité de  se  relever  et  de  marcher  à  cause  de  la  douleur  ressentie 
dans  l'extrémité  inférieure  de  la  jambe  gauche.  Se  fait  transporter 
aussitôt  à  l'hôpital,  où  l'interne  de  garde  immobilise  le  membre  dans 
une  gouttière. 

État  actuel.  —  Gonflement  de  l'extrémité  inférieure  de  la  jambe 
et  du  cou-de-pied.  Quelques  ecchymoses  à  ce  niveau  :  écartement 
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assez  considérable  des  malléoles.  Coup  de  hache  très  marqué.  A  la 
palpation,  douleur  très  vive  quelques  centimètres  au-dessus  de  la 
malléole  péronière  ;  crépitation.  Le  trait  de  la  fracture  est  légère- 
ment oblique  en  bas  et  en  avant;  pas  de  déchirure  des  ligaments. 
—  Réduction  immédiate  et  application  d'une  gouttière  plâtrée  :  pied 
porté  fortement  en  dedans. 

8  février.  —  Consolidation  complète.  Pas  de  déformation.  Raideur 
articulaire.  —  Quelques  douches  sulfureuses.  Exeat. 

P.  —  Fractures  des  deux  os  de  la  jambe. 


Trente-trois  observations  qui  se  divisent  en  : 

1°  Fractures  simples   26 

2°  Fractures  compliquées   4 

3°  Complications  éloignées  des  fractures  de  jambe  : 
pseudarthrose  (1  cas),  et  ostéo-périostite  au  niveau 
d'un  cal  ancien  (2  cas)   3 


I.  —  Fractures  simples. 


Vingt-six  observations  qui  se  subdivisent  en  : 

1°  Fractures  de  l'extrémité  supérieure   2 

2°  Fractures  du  tiers  moyen,  et  de  l'union  du  tiers  moyen 

avec  le  tiers  inférieur   10 

3°  Fractures  de  l'extrémité  inférieure  (sus-malléolaires 

et  bi-malléolaires)   14 


Des  deux  fractures  de  l'extrémité  supérieure  de  la  jambe,  la 
première  est  de  cause  directe  (chute  sur  le  bord  d'un  trot- 
toir), et  l'autre  indirecte  (chute  sur  le  côté,  le  pied  étant  pris 
dans  une  dépression  du  sol). 

Le  premier  malade  était  un  vieillard  de  soixante-douze  ans  ; 
malgré  cet  âge  avancé,  malgré  une  tendance  au  chevauche- 
ment du  fragment  supérieur,  malgré,  enfin,  le  siège  de  la 
fracture,  la  consolidation  se  fit  dans  l'espace  de  deux  mois, 
de  même  que  pour  le  second  blessé.  Nous  n'avons  donc  pas  vu 
se  produire  ici  de  retard  de  consolidation,  comme  cela  arrive 
trop  souvent  dans  les  fractures  de  l'extrémité  supérieure  de 
la  jambe. 

Les  fractures  du  tiers  moyen  et  du  segment  inférieur 


FRACTURES.  345 

adjacent  sont  directes  et  indirectes.  Les  fractures  de  causes 
directes,  au  nombre  de  deux,  ont  eu  pour  agent  une  roue  de 
voiture.  Les  autres  indirectes  se  sont  faites  soit  par  le  méca- 
nisme de  la  flexion,  le  pied  restant  fixé  par  un  obstacle  quel- 
conque; soit  par  celui  de  la  rotation,  la  partie  supérieure  du 
corps  tournant  pendant  que  le  pied  reste  en  place. 

Enfin,  dans  deux  cas,  le  mécanisme  a  été  impossible  à 
établir. 

Parmi  ces  fractures,  trois  sont  transversales,  quatre  obli- 
ques, et  trois  angulaires  ou  en  V.  Chez  l'un  des  malades,  la 
pointe  du  V  avait  de  la  tendance  à  perforer  des  téguments. 

Chez  tous  ces  malades,  nous  avons  appliqué  un  appareil 
plâtré,  soit  immédiatement,  soit  au  bout  de  quelques  jours, 
pendant  lesquels  la  jambe  était  dans  une  gouttière  ou  un  autre 
appareil  tel  que  le  Scultet.  La  consolidation  s'est  faite  chez 
tous  d'une  façon  satisfaisante. 

Les  fractures  de  jambe  de  la  troisième  catégorie  (fractures 
sus-malléolaires  et  bi-malléolaires)  ont  été  produites  toutes 
par  des  causes  indirectes,  et  c'est  presque  toujours  par  le 
mécanisme  d'une  chute  dans  laquelle  le  pied  se  trouve  pris 
sous  le  corps,  qu'elles  ont  été  faites. 

Le  trait  de  solution  de  continuité  était  transversal  et  sans 
pénétration,  excepté  chez  la  malade  de  l'observation  CCX1X, 
où  il  semblait  qu'il  y  eût  pénétration. 

Nous  devons  noter,  dans  certains  cas,  une  chute  du  pied  en 
arrière  entraînant  le  plateau  tibial,  qui  aurait  pu  faire  croire  à 
une  véritable  luxation;  c'est  là,  au  reste,  une  déformation 
assez  habituelle  et  qui  demande  une  attention  toute  particu- 
lière pour  réduire  la  f'raclureetla  maintenir  en  bonne  situation. 

Au  reste,  nous  n'avons  aucune  complication  à  signaler, 
hormis  un  peu  de  delirium  tremens  chez  un  des  blessés. 

Obs.  CCI.  —  Fracture  de  la  jambe  gauche  au  tiers  supérieur,  chez 
un  vieillard  de  soixante-douze  ans.  Appareil  plâtré.  Consolidation  satis- 
faisante. —  David,  soixante-douze  ans,  journalier,  entre  le  6  fé- 
vrier 1887,  salle  Nélaton,  n°  2.  Quelques  heures  avant  son  entrée,  le 
malade  s'est  fracturé  la  jambe  gauche  en  tombant  de  sa  hauteur  sur 
le  rebord  d'un  trotioir.  Le  trait  de  la  fracture  siège  au  niveau  de  la 
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jonction  des  tiers  supérieur  et  moyen  du  tibia  :  il  est  très  oblique  en 
bas  en  dedans.  Le  fragment  supérieur  tend  à  faire  hernie  sous  la 
peau.  Le  trait  de  la  fracture  du  péroné  est  élevé  :  il  siège  vers  le 
tiers  supérieur  de  cet  os. 

7  février.  — Appareil  plâtré,  quoiqu'il  n'y  ait  pas  grand  déplace- 
ment; cependant,  on  doit  recourir  à  l'application  d'un  tampon  à  la 
partie  antérieure  du  tibia  pour  refouler  le  fragment  supérieur. 

Huit  jours  après,  on  constate  qu'il  existe  un  écart  entre  les  frag- 
ments du  libia.  —  Nouveau  plâtre  maintenu  jusqu'au  25  mars,  puis 
appareil  silicaté,  et  consolidation  sans  déplacement  ni  raccourcis- 
sement. 

Obs.  GCII.  —  Fracture  de  la  jambe  droite  à  la  partie  supérieure. 
Appareil  plâtré.  —  Retler  (Émile),  quarante  ans,  camionneur,  entre 
le  28  novembre  1887,  salle  Nélaton,  n°  3.  Le  28  novembre,  au  soir, 
cet  homme  en  courant  met  son  pied  dans  une  dépression  du  sol  et 
tombe  sur  le  côté  gauche  :  il  ne  peut  se  relever.  On  l'amène  à  l'hô- 
pital. —  Le  membre  inférieur  est  mis  dans  une  gouttière. 

29  novembre.  —  A  la  visite,  on  constate  une  impotence  fonction- 
nelle complète  du  membre  inférieur  droit.  A  un  travers  de  main 
au-dessous  de  l'articulation  du  genou  existe  une  dépression  au  niveau 
de  la  face  antéro-interne  du  tibia.  Crépitation.  Epanchement 
sanguin  assez  étendu.  Ecchymose  de  toute  la  partie  moyenne  de  la 
jambe.  Il  existe  à  peu  près  à  la  même  hauteur  un  point  très  dou- 
loureux sur  le  trajet  du  péroné;  il  est  impossible  de  déterminer  s'il 
y  a  véritablement  fracture  de  l'os.  Pas  de  crépitation  ni  de  déplace- 
ment. —  Le  membre  est  remis  dans  une  gouttière  et  dans  un  hamac, 
après  avoir  été  entouré  de  compresses  d'alcool  camphré. 

4  décembre.  —  Le  gonflement  du  membre  a  diminué.  On  réduit 
sans  difficulté  la  fracture  qui  ne  présente  d'autre  déplacement  qu'une 
dépression  assez  marquée.  La  fracture  du  péroné  est  manifeste.  — 
Appareil  plâtré  composé  d'une  attelle  postérieure  et  d'un  étrier. 

8  janvier.  —  On  enlève  l'appareil  plâtré;  il  existe  un  œdème  assez 
dur  de  tout  le  membre  inférieur.  La  consolidation  est  incomplète. 
Raideur  dans  l'articulation  du  genou. 

9.  —  Appareil  silicaté  jusqu'au  niveau  du  genou. 

11.  —  Le  malade  se  lève  dans  la  journée  avec  deux  béquilles;  il 
éprouve  des  douleurs  au  niveau  de  sa  fracture.  Difficulté  pour  fléchir 
la  jambe  sur  la  cuisse;  les  mouvements  de  flexion  sont  douloureux. 

20.  —  Le  malade  commence  à  marcher  avec  une  seule  bé- 
quille. 

25.  —  On  enlève  l'appareil  silicaté.  Il  marche  assez  facilement. 
La  consolidation  est  bonne.  Il  existe  un  raccourcissement  d'un  cen- 
timètre et  demi. 

Obs.  CC1II.  —  Fracture  de  jambe  au  tiers  inférieur.  —  Og  (Hen- 
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riette),  trente-sept  ans,  entre  le  11  novembre  1888,  salle  Denonvil- 
liers,  n°  21.  Pas  d'antécédents  héréditaires  ni  personnels.  Est  en- 
ceinte de  cinq  mois  environ.  Le  11  novembre,  a  glissé,  est  tombée  et 
n'a  pu  se  relever, 

A  son  entrée.  —  On  constate  une  fracture  de  jambe  gauche  au  tiers 
inférieur,  transversale,  sans  déplacement.  Crépitation  très  nette  : 
mobilité  anormale.  —  Appareil  plâtré. 

13  décembre.  —  Consolidation  parfaite,  sans  déformation.  La  gros- 
sesse a  continué  son  cours. 

Obs.  CCIV.  —  Fracture  du  tiers  inférieur  de  la  jambe.  Appareil 
plâtré.  —  Aubouer  (Charles),  cinquante-quatre  ans,  ébéniste,  entre 
le  9  janvier  1887,  salle  Cloquet,  n°  78.  Cet  homme  a  eu  hier  la 
jambe  gauche  prise  sous  une  roue  d'omnibus,  mais  le  blessé  ne  peut 
nous  dire  si  la  roue  a  passé  sur  la  jambe. 

Etat  actuel.  —  Le  tiers  inférieur  de  la  jambe  gauche  et  l'articula- 
tion tibio-tarsienne  correspondante  présentent  une  tuméfaction  pro- 
noncée. On  ne  voit  ni  plaie,  ni  ecchymose,  mais  de  nombreuses 
phlyctènes.  La  déformation  est  peu  prononcée,  mais  en  imprimant 
au  pied  des  mouvements  de  latéralité,  on  constate  dans  le  tiers  infé- 
rieur de  la  jambe,  de  la  mobilité  anormale  et  de  la  crépitation. 

En  suivant  la  crête  du  tibia  de  haut  en  bas,  on  sent,  à  trois  tra- 
vers de  doigt  au-dessus  de  l'interligne  articulaire,  une  saillie  osseuse 
en  forme  d'épine,  qui  appartient  au  fragment  inférieur  :  cette  saillie 
ne  menace  pas  de  perforer  les  téguments.  Douleur  et  impotence  du 
membre.  Les  autres  organes  sontsains.  — Des  compresses  résolutives 
sont  appliquées  et  le  membre  est  placé  dans  une  gouttière  sur  un 
plan  incliné. 

17  janvier.  —  La  fracture  est  réduite,  et  une  gouttière  plâtrée  est 
appliquée. 

17  février.  —  Consolidation. 

Obs.  CCV.  —  Fracture  de  la  jambe  droite.  Appareil  plâtré.  — 
Cazelle  (Jules),  marchand  de  vin,  entre  le  28  janvier  1887,  salle  Néla- 
ton,  n°  3.  Fort  et  vigoureux,  sans  tare  constitutionnelle.  Essaie  d'ar- 
rêter une  pièce  de  vin  qui  glissait  sur  une  échelle,  chute,  jambe  tor- 
due et  pied  maintenu  entre  l'échelle  et  la  pièce  de  vin.  Trait  de  la 
fracture,  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  un  peu 
au-dessous  de  la  partie  moyenne.  Pas  de  déplacement,  gonflement 
minime.  — Appareil  plâtré,  deux  jours  après  l'accident. 

6  mars.  —  On  enlève  l'appareil;  cal  mou,  et  un  peu  de  mobilité. 
—  Nouveau  plâtre,  maintenu  quinze  jours. 

21.  —  Fracture  consolidée  sans  déformation  ni  raccourcissement. 
Appareil  silicaté.  Exeat. 

Obs.  CCVI.  —  Fracture  du  tiers  inférieur  de  la  jambe  droite.  Appa- 
reil plâtré.  —  Julien  (Hippolyte),  quarante-quatre  ans,  ferblantier, 
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entre  le  13  juin  1887,  salle  Nélaton,  n°  8.  Le  13  juin,  au  soir,  il 
veut  dans  une  rixe  séparer  les  deux  combattants  ;  il  tombe  à  la 
renverse,  mais  ne  peut  savoir  s'il  a  reçu  un  coup  de  pied  ou  s'il 
s'est  cassé  la  jambe  en  tombant  :  douleur  vive  au  niveau  de  la  par- 
tie inférieure  de  la  jambe;  il  essaie  de  mettre  le  pied  par  terre,  mais 
ne  peut  marcher. 

État  actuel.  —  Gonflement  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe 
droite;  le  pied  est  dans  l'abduction.  En  le  prenant  dans  la  main,  on 
détermine  de  la  crépitation  et  de  la  mobilité  anormale  à  l'union  du 
tiers  inférieur  et  du  tiers  moyen  de  la  jambe.  Le  tibia  est  fracturé 
suivant  une  ligne  transversale  un  peu  oblique  en  bas  et  en  dehors  ; 
le  péroné  est  fracturé  àl  centimètre  au-dessous.  —  Le  déplacement 
n'est  pas  considérable  et  la  réduction  facile.  Appareil  plâtré. 

13  juillet.  —  On  enlève  l'appareil  plâtré.  La  consolidation  paraît 
bonne  ;  il  existe  cependant  un  peu  de  mobilité  du  fragment  infé- 
rieur. 

15.  —  Appareil  silicaté  légèrement  compressif. 

23.  —  On  enlève  l'appareil  silicaté.  La  consolidation  est  bonne,  il 
existe  à  peine  un  raccourcissement  d'un  demi-centimètre. 

24.  —  Massage  de  la  jambe  pendant  cinq  minutes;  mouvements 
forcés  de  l'articulation  du  genou. 

27.  —  On  continue  le  massage;  le  cal  paraît  solide  et  n'est  pas 
saillant.  Quelques  douleurs  au  niveau  de  l'articulation  du  cou-de- 
pied.  —  Exeat  le  30;  marche  sans  claudication. 

Obs.  GGVII.  —  Fracture  de  la  jambe  gauche  à  la  partie  moyenne.  — 
Renault  (Octavie),  quarante-cinq  ans,  fleuriste,  entre  le  2  mai  1887, 
salle  Denonvilliers,  n°  46.  Ce  matin,  étant  montée  sur  un  tabouret, 
elle  perd  l'équilibre  et  tombe  à  la  renverse,  la  jambe  gauche  prise  dans 
les  barreaux;  elle  entend  un  craquement  assez  fort  et  croit  que  c'est 
le  tabouret  qui  est  cassé.  Mais  elle  s'aperçoit  que  sa  jambe  ballotte  : 
elle  ne  peut  se  relever. 

A  son  entrée.  —  A  la  partie  moyenne  de  la  jambe  est  un  épanche- 
ment  sanguin  considérable;  il  est  facile  de  constater  qu'il  y  a  une 
fracture  des  deux  os  de  la  jambe,  par  suite  de  la  mobilité  anormale 
et  de  la  crépitation.  —  Gouttière  plâtrée. 

10  mai.  —  L'épanchement  sanguin  commence  à  se  résorber;  le 
trait  de  fracture  du  tibia  est  transversal,  légèrement  oblique  de  bas 
en  haut  et  de  dehors  en  dedans. 

19.  —  La  fracture  est  facilement  réduite  à  cause  du  peu  de  dépla- 
cement :  douleurs  assez  vives  cependant.  — Appareil  plâtré, 

La  consolidation  est  longue  à  se  faire;  on  est  obligé  d'appliquer 
à  deux  ou  trois  reprises  des  appareils  inamovibles;  la  malade  ne 
quitte  définitivement  l'hôpital  que  dans  les  premiers  jours  d'août. 

Obs.  GCV11I.  —  Fracture  de  la  jambe  gauche  au  tiers  inférieur.  Pied 
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bot  ancien.  Immobilisation.  Guérison.  —  Vaudoit  (Ferdinand),  soixante- 
sept  ans,  cartonnier,  entre  le  19  décembre  1888,  salle  Nélaton,  n°  8. 
Le  19  décembre,  au  soir,  il  est  renversé  par  un  fiacre  vide  qui  lui 
passe  sur  la  partie  inférieure  de  la  jambe  gauche  :  le  malade  est 
amené  de  suite  à  l'hôpital.  Peu  de  douleur  au  moment  de  l'accident. 

20  décembre.  —  Le  pied  est  fortement  renversé  en  dedans,  et  fait 
presque  un  angle  droit  avec  l'axe  de  la  jambe  :  cette  déformation  est 
ancienne. 

11  existe  à  un  travers  de  main  au-dessus  de  l'articulation  tibio- 
tarsienne  une  fracture  du  tibia  dont  le  trait  est  légèrement  obli- 
que en  bas  et  en  dehors.  Le  fragment  inférieur  tend  à  faire  saillie 
en  avant.  La  fracture  du  péroné  siège  à  4  centimètres  au-dessus  de 
l'extrémité  inférieure  de  la  malléole.  Pas  de  déformation  ni  de 
déplacement.  Eccbymose  assez  étendue  occupant  toute  la  partie 
inférieure  de  la  jambe.  Gontlement  assez  marqué.  —  Le  membre  est 
mis  dans  une  gouttière  et  suspendu  dans  un  hamac. 

27.  —  On  réduit  la  fracture  sans  grande  difficulté.  La  conforma- 
tion du  membre  rend  difficile  l'application  d'un  étrier,  comme  on 
le  fait  d'habitude;  on  se  contente  d'appliquer  une  attelle  postérieure 
assez  large  qui  embrasse  bien  le  membre  et  qui  s'arrête  au-dessus 
du  cou-de-pied.  Bandelettes  de  diachylon  pour  fixer  l'appareil. 

29.  — Le  malade  souffre  :  on  desserre  l'appareil.  Une  pilule  d'extrait 
thébaïque. 

31.  —  Le  malade  n'éprouve  pas  de  douleur. 

24  janvier.  —  On  enlève  l'appareil  plâtré.  La  consolidation  est 
bonne.  Il  existe  un  peu  d'eczéma  suintant  à  la  face  postérieure  de  la 
partie  moyenne  de  la  jambe.  Le  malade  raconte  qu'il  a  déjà  eu  un 
eczéma  à  ce  niveau  en  1868.  Pansement  à  la  vaseline  boriquée. 

27.  —  L'eczéma  va  beaucoup  mieux.  La  consolidation  est  bonne. 
Le  membre  ne  paraît  pas  raccourci. 

Obs.  CCIX.  —  Fracture  de  la  jambe  gauche.  Appareil  plâtré.  Guéri- 
son.  —  Ferry  (Joseph),  quarante-cinq  ans,  palefrenier,  entre  le 
8  juillet  1887,  salle  Nélaton,  n°  30.  Le  28  juillet,  il  était  à  cheval, 
lorsque  sa  monture  fait  un  faux  pas,  se  relève,  puis  tombe  à  nou- 
veau sur  le  côté  gauche  ;  le  cavalier  a  la  jambe  prise  entre  la  terre 
et  le  cheval  et  ne  peut  marcher.  Plaie  contuse  de  la  région  sourci- 
lière  gauche.  Le  malade  est  amené  à  l'hôpital  dans  la  soirée. 

29  juillet.  —  On  constate  qu'il  existe  une  fracture  de  jambe  au 
niveau  du  tiers  inférieur  de  la  jambe  ;  les  traits  de  fracture  du  tibia  et 
du  péroné  sont  sensiblement  au  même  niveau;  peu  de  déplacement. 
Mobilité  anormale  facile  à  obtenir.  Épanchement  sanguin  assez  con- 
sidérable. —  On  met  le  membre  enveloppé  de  compresses  humides 
dans  une  gouttière;  élévation  dans  un  hamac. 

2  août.  — L'épanchement  de  sang  est  en  voie  de  diminution;  le  ma- 
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lade  ne  souffre  qu'un  peu  la  nuit.  —  On  renouvelle  le  pansement 
humide  et  on  maintient  le  membre  dans  l'élévation. 

6.  —  L'épanchement  sanguin  a  beaucoup  diminué  ;  il  persiste  avec 
ecchymose  très  étendue  sur  presque  toute  la  jambe.  —  On  réduit  la 
fracture  qui  n'offre  d'ailleurs  que  peu  de  déplacement,  on  maintient 
le  pied  dans  une  bonne  attitude  et  on  applique  un  appareil  plâtré 
en  ayant  soin  de  mettre  de  l'ouate  sous  le  tendon  d'Achille. 

31.  —  On  enlève  l'appareil  plâtré  ;  la  consolidation  est  bonne. 

11  existe  une  petite  eschare  superficielle,  produite  par  la  pression 
de  l'appareil  plâtré,  au  niveau  de  la  malléole  externe.  On  panse  avec 
un  peu  d'iodoforme.  Le  malade  quitte  l'hôpital  vers  le  15  septembre, 
avec  une  légère  claudication  (1  cenlim.  de  raccourcissement). 

Obs.  CCX.  — Fracture  de  jambe  au  tiers  inférieur.  Déplacement  con- 
sidérable. Consolidation  satisfaisante.  —  Lhuyer  (Sophie),  cinquante- 
neuf  ans,  journalière,  entre  le  3  août  1888,  salle  Denonvilliers,  n°  3. 
Il  y  a  deux  jours,  est  tombée  en  marchant,  et  s'est  fait  une  fracture 
de  la  jambe  droite  au  tiers  inférieur.  Phlyctènes  nombreuses.  Dépla- 
cement très  considérable  :  le  fragment  supérieur  est  saillant  en 
dedans  sous  la  peau.  Le  pied  est  dévié  en  dehors,  et  en  abduction. 
Le  déplacement  est  facile  à  corriger,  mais  très  difficile  à  maintenir. 

12  septembre.  —  Gonflement  disparu  :  appareil  plâtré. 

21.  —  Ablation  de  l'appareil  :  consolidation  parfaite,  sans  défor- 
mation. —  Appareil  silicaté  pendant  une  dizaine  de  jours. 

Obs.  CCXI.  —  Fracture  de  jambe  à  la  partie  moyenne.  Appareil  de 
Scultet,  puis  appareil  plâtré.  Guérison.  —  Auclair  (Jules),  trente-qua- 
tre ans,  marchand,  entre  le  10  novembre  1888,  salie  Nélaton,  n°  40. 
Rien  dans  les  antécédents.  Pas  de  syphilis.  Hier  il  a  glissé  en  mar- 
chant et  est  tombé.  11  a  pu  se  relever.  11  ne  peut  donner  de  détails 
sur  la  position  de  son  pied  pendant  la  chute.  Vingt-quatre  heures 
après  l'accident,  la  jambe  est  le  siège  d'un  œdème  considérable. 

Actuellement.  —  Pas  de  déformation,  on  sent  un  fragment  tibial 
à  la  partie  moyenne  de  la  jambe  :  il  est  saillant,  taillé  en  biseau. 
Lorsqu'on  saisit  le  pied,  après  avoir  fixé  la  jambe,  on  sent  un  mou- 
vement en  totalité  de  la  jambe,  au  siège  de  la  fracture  et  une  forte 
crépitation.  Au  même  niveau,  la  palpalion  réveille  une  vive  douleur 
sur  le  pé&oné,  qui  est  aussi  le  siège  de  mouvements  anormaux  en  ce 
point.  —  Réduction  assez  facile,  mais  contention  du  fragment  supé- 
rieur du  tibia  très  difficile.  A  cause  de  l'œdème,  on  place  un  appa- 
reil de  Scultet,  avec  un  fort  coussin  antérieur  pour  contenir  le  tibia. 

15  novembre.  —  OEdème  disparu  :  fragment  supérieur  du  tibia 
toujours  difficile  à  maintenir.  —  Réduction  par  l'extension  continue 
pendant  deux  heures  :  appareil  plâtré. 

2  décembre.  —  Le  plâtre  est  trop  large  :  on  en  remet  un  autre. 

30.  —  Consolidation  parfaite. 
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Obs.  CCXII.  —  Fracture  de  l'extrémité  inférieure  de  la  jambe.  — 
Langrené  (Louis),  quarante-neuf  ans,  journalier,  entre  le  9  janvier 
1887,  salle  Gloquet,  n°  1.  Ce  matin  cet  homme,  en  sautant  sur  un 
tas  de  pierres  en  jouant,  «  se  tourne  le  pied  »,  nous  dit-il,  et  depuis 
ce  moment  il  n'a  pu  faire  un  pas. 

État  actuel.  —  Le  tiers  inférieur  de  la  jambe  gauche  et  l'articu- 
lation tibio-tarsienne  correspondante  présentent  une  tuméfaction 
prononcée.  11  n'y  a  ni  plaie  ni  ecchymose,  mais  quelques  phlyctènes. 
La  déformation  est  peu  considérable;  en  imprimant  au  pied  des 
mouvements  de  latéralité,  on  constate  de  la  mobilité  anormale  et 
de  la  crépitation.  En  suivant  la  crête  du  tibia  de  haut  en  bas,  on 
trouve  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'interligne  articulaire 
une  saillie  en  épine  formée  par  le  fragment  supérieur  du  tibia  :  cette 
saillie  ne  menace  pas  de  perforer  la  peau.  Douleur  et  impotence 
du  membre.  —  Réduction.  Gouttière  plâtrée. 

11  février.  —  Consolidation  satisfaisante. 

Obs.  GCXIII.  —  Fracture  indirecte  de  la  jambe  gauche  sus-mal léolaire. 
Appareil  plâtré.  Guéris  on.  —  Sehier  (Bernard),  trente  ans,  terrassier, 
entre  le  13  juin  1887,  salle  Nélaton,  n°  10.  Ce  matin,  il  était  en  train 
de  conduire  sur  une  planche  de  bateau  une  brouette  remplie  de 
sable,  lorsqu'il  perdit  l'équilibre  et  tomba  à  fond  de  cale  d'une  hau- 
teur de  2  mètres.  On  est  obligé  de  le  soutenir  :  il  ne  peut  marcher. 

A  son  entrée.  —  La  tuméfaction  du  membre  n'est  pas  considérable  : 
il  existe  au-dessus  de  la  malléole  interne  une  ecchymose  assez  éten- 
due; lorsqu'on  exerce  une  pression  à  ce  niveau,  on  détermine  une 
douleur  vive  qui  s'exaspère  lorsqu'on  porte  le  pied  dans  l'abduction; 
dans  ce  mouvement  on  perçoit  la  crépitation;  il  existe  une  fracture 
de  l'extrémité  inférieure  du  tibia  à  2  ou  3  centimètres  au-dessus  de 
la  pointe  de  la  malléole  interne.  A  5  centimètres  au-dessus  de  l'ex- 
trémité inférieure  du  péroné,  on  sent  une  dépression  et  lorsqu'on 
appuie  à  ce  niveau,  on  provoque  une  vive  douleur. 

14  juin.  —  La  réduction  est  facile.  —  Appareil  plâtré.  Suspension 
dans  un  hamac. 

18  juillet.  —  On  enlève  l'appareil  plâtré.  Séances  de  massage  de 
cinq  minutes  tous  les  matins. 

23.  —  11  part  en  convalescence,  marchant  assez  facilement  avec 
une  béquille  et  n'ayant  pas  de  raccourcissement. 

Obs.  CCXIV.  —  Fracture  de  la  jambe  droite  sus-malléolaire.  Consoli- 
dation satisfaisante.  — Veynacker  (Renard),  cinquante-six  ans,  pale- 
frenier, entre  le  31  janvier  1887,  salle  Cloquet,  n°  o.  Bonne  santé 
antérieure.  Homme  gros,  vigoureux,  un  peu  alcoolique.  Hier,  en  des- 
cendant un  trottoir,  portant  une  lourde  charge  sur  son  dos,  il  fait  un 
faux  pas,  le  pied  droit  se  porte  en  dedans  violemment,  et  le  blessé 
s'affaisse  sur  le  sol. 
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1er  février.  —  On  constate  une  fracture  des  deux  os  de  la  jjambe 
au-dessus  des  malléoles;  gonflement  considérable,  déformation  et 
ecchymose.  Le  pied  est  laissé  dans  une  gouttière  placée  sur  un  plan 
incliné  pendant  deux  ou  trois  jours.  Le  5,  le  gonflement  ayant 
beaucoup  diminué,  on  applique  un  appareil  plâtré  après  avoir  réduit 
le  déplacement  et  porté  fortement  la  plante  du  pied  en  dedans. 

L'appareil  est  ôté  le  23  mars.  La  consolidation  semble  parfaite. 

Obs.  CCXV.  —  Fracture  de  V extrémité  inférieure  de  la  jambe  gauche. 
Appareil  plâtré.  Guérison.  —  Barret  (Jules),  dix-sept  ans,  dessinateur, 
entre  le  20  juin  1887,  salle  Nélaton,  n°  29.  Hier  au  soir  en  courant,  le 
malade  fait  un  faux  pas,  glisse  du  trottoir  sur  la  chaussée  et  tombe 
sur  le  côté  :  ne  peut  marcher. 

État  actuel.  —  Gonflement  très  accusé  au  niveau  de  la  malléole 
interne;  lorsqu'on  prend  le  pied  à  pleine  main,  en  immobilisant  la 
partie  supérieure  de  la  jambe,  on  détermine  de  la  mobilité  anormale 
et  l'on  perçoit  de  la  crépitation.  Il  existe  une  fracture  du  tibia  à 
4  centimètres  au-dessus  de  la  pointe  de  la  malléole  interne;  la  frac- 
ture du  péroné  siège  à  6  centimètres  au-dessus  de  la  malléole  externe. 

Le  gonflement  est  tel  qu'on  ne  peut  appliquer  d'appareil  inamo- 
vible :  membre  dans  une  gouttière  reposant  sur  un  hamac. 

28  juin.  —  Le  gonflement  ayant  beaucoup  diminué,  on  réduit 
assez  facilement  la  fracture  et  on  applique  un  appareil  plâtré  com- 
posé d'une  attelle  postérieure  et  d'une  attelle  latérale. 

12  juillet.  —  L'appareil  plâtré  étant  trop  grand,  on  applique  un 
second  appareil  :  aucune  douleur. 

25.  —  On  enlève  l'appareil  plâtré.  La  fracture  est  bien  consolidée  : 
le  cal  du  tibia  est  un  peu  volumineux;  celui  du  péroné  est  bien  régulier. 
Aucune  raideur  dans  l'articulation  du  genou  que  le  malade  plie  faci- 
lement. 

27.  —  Un  peu  d'œdème  du  membre  fracturé,  le  soir  :  marche 
avec  des  béquilles.  Exeat. 

Obs.  CCXVI.  —  Fracture  inférieure  de  la  jambe  gauche.  Appareil 
plâtré.  Guérison.  —  Gomilia  (Charles),  quarante-deux  ans,  bourrelier, 
entre  le  18  juillet  1887,  salle  Nélaton,  n°  28.  Bonne  santé  habituelle. 
Le  18  juillet,  il  butte  contre  un  pavé  et,  en  essayant  de  se  retenir,  il 
tombe  à  la  renverse,  la  jambe  gauche  prise  sous  lui  :  on  le  ramène  à 
son  domicile,  mais  le  lendemain  matin,  le  malade,  voyant  qu'il  ne 
peut  marcher  ni  même  s'appuyer  sur  le  pied,  entre  dans  le  service. 

On  constate  qu'il  existe  une  déformation  très  marquée  du  membre 
inférieur  gauche.  Le  pied  est  dans  la  flexion  avec  une  légère  rotation 
en  dehors.  Le  talon  fait  une  saillie  très  marquée  en  arrière.  La  peau 
est  chaude  dans  toute  la  partie  inférieure  de  la  jambe.  Ecchymoses 
au-dessous  et  au-dessus  de  la  malléole  externe.  Ecchymose  peu 
développée  au-dessous  de  la  malléole  interne.  La  fracture  du  tibia 


siège  à  3  centimètres  au-dessus  de  la  malléole  interne.  Le  fragment 
supérieur  a  une  tendance  à  faire  saillie  à  l'extérieur. 

La  fracture  du  péroné  siège  à  5  centimètres  au-dessus  de  la  pointe 
de  la  malléole  interne.  Il  existe  à  ce  niveau  une  dépression  très  mar- 
quée. En  saisissant  le  membre  à  pleiues  mains,  on  détermine  facile- 
ment la  crépitation  osseuse. 

19  juillet.  —  On  réduit  la  fracture  en  déployant  une  certaine  force 
et  on  applique  un  appareil  plâtré  composé  d'une  attelle  postérieure 
et  d'un  étrier. 

23  août.  —  On  enlève  l'appareil  plâtré  :  la  consolidation  est  bonne. 
—  Séance  de  massage  de  dix  minutes  tous  les  matins. 

25.  —  Le  malade  marche  facilement.  Le  cal  du  péroné  est  peu 
volumineux. 

Obs.  GCXVII.  —  Fracture  de  la  jambe  droite.  Appareil  plâtré  et 
ippareil  silicaté.  Guérison.  —  Sappey  (Antoine),  trente-huit  ans, 
ïonducteur  d'omnibus,  entre  le  15  juillet  1887,  salle  Nélaton,  n°  25. 
Jn  peu  d'alcoolisme.  Le  matin  du  14  juillet,  en  luttant  avec  un 
iamaride,  il  glisse  par  terre,  la  jambe  droite  prise  sous  lui;  son 
camarade  tombe  sur  lui.  Le  blessé  perçoit  un  craquement,  ne  peut 
se  relever  ni  marcher.  Douleur  modérée. 

16  juillet.  —  Gonflement  très  marqué  de  l'articulation  du  cou-de- 
pied  droit  :  ecchymoses  à  la  partie  interne,  au-dessous  et  en  dedans 
le  la  malléole  :  épanchement  sanguin  peu  abondant;  phlyctènes  à 
a  surface  du  membre.  A  la  partie  externe,  il  existe,  à  4  centimètres 
lu-dessus  de  l'extrémité  inférieure  de  la  malléole,  une  dépression 
rès  marquée  où  l'on  peut  constater  une  solution  de  continuité  de 
'os  avec  crépitation.  La  fracture'  du  tibia  siège  à  environ  3  centi- 
mètres au-dessus  de  l'extrémité]  inférieure  de  la  malléole.  Le  pied  a 
le  la  tendance  à  se  renverser  en  dehors  et  un  peu  en  arrière. 

17  juillet.  —  Réduction  de  la  fracture  sans  grande  douleur.  Appa- 
reil plâtré  habituel. 

16  août.  — ■  On  enlève  l'appareil  plâtré,  il  n'y  a  pas  de  raccourcis- 
sement appréciable.  Gai  peu  volumineux.  —  Massage. 

18.  —  La  consolidation  ne  paraît  pas  tout  à  fait  complète;  on 
applique  une  botte  silicatée.  Le  malade  part  en  convalescence. 

Obs.  GCXV1II.  —  Fracture  de  l'extrémité  inférieure  de  la  jambe. 
Appareil  plâtré.  Guérison.  —  Belinstky  (Ursule),  cinquante  ans,  cui- 
sinière, entre  le  5  décembre  1887,  salle  Denonvilliers,  n°  3.  Hier  au 
soir,  en  marchant  dans  sa  chambre,  elle  a  fait  un  faux  pas,  est 
,ombée  sur  le  côté  droit,  le  pied  pris  sous  elle,  et  n'a  pu  se  relever. 
3n  trouve  en  l'examinant  une  fracture  transversale  du  tibia  à  4  cen- 
timètres au-dessus  de  l'articulation  et  une  fracture  du  péroné  sié- 
geant 2  centimètres  plus  haut;  au  niveau  de  la  fracture,  le  segment 
supérieur  et  le  segment  inférieur  de  l'os  forment  un  angle  léger 
VIII  23 
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ouvert  en  dehors  :  pointe  du  pied  également  en  dehors;  phlyctèn 
remplie  de  liquide  séro-sanguinolent  au  niveau  de  la  fracture  à  1 
face  interne  de  la  jambe  :  gonflement  assez  marqué  de  tout  le  coi 
de-pied.  —  Réduction  et  gouttière. 
8.  —  Appareil  plâtré. 

10  janvier.  —  Jambe  en  bonne  direction  :  appareil  silicaté. 

Obs.  CGXIX.  —  Fracture  en  V  de  la  jambe  gauche  avec  saillie  e 
avant  du  fragment  supérieur.  Difficulté  pour  la  réduction.  A p pare 
plâtré.  —  Bagard  (Jules),  trente-deux  ans,  mécanicien,  entre  1 
4  juillet  1887,  salle  Nélaton,  n°24.  Hier  au  soir,  il  glisse  sur  le  bor 
d'un  trottoir  et  tombe  la  jambe  gauche  prise  sous  lui.  Il  ne  peut  s 
relever  ni  marcher;  on  l'apporte  à  l'hôpital  et  on  le  met  dans  un 
gouttière. 

État  actuel.  —  Le  pied  est  dans  l'abduction  ;  il  existe  une  fractui 
manifeste  du  tibia  à  un  travers  de  main  au-dessus  de  l'articulatic 
tibio-tarsienne ;  le  fragment  supérieur  est  pointu,  taillé  en  V; 
pointe  du  V  fait  une  saillie  très  manifeste  et  tend  à  perforer  la  peai 
le  fragment  inférieur  est  refoulé  en  arrière.  La  fracture  du  péroi 
siège  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  fracture  du  tibia.  Epa 
chement  sanguin  assez  considérable.  On  essaie  de  réduire  la  fra 
ture;mais,  malgré  des  tractions  énergiques  et  prolongées,  par  i 
aide  vigoureux,  il  est  impossible  de  réduire  le  fragment  supériei 
qui  menace  de  perforer  la  peau.  —  On  remet  le  membre  dans  ui 
gouttière. 

7  juillet.  —  Le  malade  souffre  beaucoup  et  a  dormi  fort  peu 
nuit,  malgré  une  pilule  d'extrait  thébaïque  de  5  centigrammes. 

8.  —  Nouvelles  tentatives  de  réduction  infructueuses  égalemer 
Comme  la  pointe  du  V  est  tout  à  fait  superlicielle,  qu'il  y  a  lieu  i 
réduire  nécessairement  la  fracture,  en  raison  même  des  douleu 
qu'éprouve  le  malade,  on  le  chloroformise  :  la  réduction  est  alo 
facilement  obtenue  et  la  jambe  mise  dans  un  appareil  plâtré. 

10.  —  Le  malade  ne  souffre  plus. 

8  août.  —  On  enlève  l'appareil  plâtré  :  il  existe  à  peine  un  den 
centimètre  de  raccourcissement  ;  le  cal  est  régulier,  mais  ne  par; 
pas  tout  à  fait  assez  solide. 

14.  —  Botte  silicatée. 

13.  —  Le  malade  commence  à  se  lever  et  à  marcher.  Un  peu 
raideur  dans  l'articulation  du  genou. 

25.  —  On  enlève  l'appareil  silicaté.  La  consolidation  paraît  coi 
plète.  Le  malade  marche  assez  facilement. 

Obs.  CCXX.  —  Fracture  sus-malléolaire  de  la  jambe  gauche. 
François  (Elisabeth),  soixante-six  ans,  buandière,  entre  le  2  ja 
vier  1888,  salle  Denonvilliers,  n°  20.  Étant  en  état  d'ivresse,  elle  s'< 
jetée  par  la  fenêtre,  croyant  passer  par  la  porte  de  sa  chambre.  I 


trouve  quelques  ecchymoses  du  front  et  de  la  face  ;  une  plaie  super- 
ficielle au  niveau  de  chaque  rotule  et  une  fracture  sus-malléolaire 
de  la  jambe  gauche.  Le  tibia  présente  un  trait  de  fracture  transversal 
siégeant  à  1  centimètre  et  demi  au-dessus  de  l'interligne  articulaire. 
Le  péroné  est  cassé  à  -4  centimètres  au-dessus  de  la  même  ligne.  Au 
niveau  de  la  fracture  il  existe  un  angle  assez  marqué  ouvert  en  dehors. 
La  pointe  du  pied  est  déviée  en  dehors.  Il  y  a  eu  à  la  fois  un  dépla- 
cement transversal  et  un  déplacement  suivantl'axe  du  membre  :  glis- 
sement et  torsion  légère  en  dehors.  Le  fragment  tibial  supérieur  fait 
une  saillie  marquée  sous  la  peau  qui  est  brunâtre,  insensible,  pro- 
bablement sphacélée  à  ce  niveau.  On  ne  peut  déterminer  de  mobilité 
anormale  au  niveau  de  la  fracture,  il  paraît  y  avoir  pénétration  du 
fragment  supérieur  dans  l'inférieur.  —  Lavage  au  sublimé  ;  panse- 
ment iodoformé  au  point  sphacélé.  Réduction  de  la  fracture  et  appa- 
reil plâtré.  —  Guérison. 

Obs.  CCXXI.  —  Fracture  sus-malléolaire  de  la  jambe  gauche.  Con- 
solidation satisfaisante.  —  Gouffé  (Gustave),  quarante-trois  ans,  peintre 
en  bâtiment,  entre  le  7  janvier  1889,  salle  Nélaton,  n°  25.  —  En  1869, 
le  malade  a  eu  une  affection  de  poitrine  :  il  est  resté  six  mois  sans 
pouvoir  travailler.  En  1879,  rhumatisme  articulaire  aigu  qui  a  duré  un 
mois.  Aujourd'hui,  chute  ;  son  pied  gauche  s'est  renversé  en  dedans. 
Il  se  relève,  puis  tombe  de  nouveau.  Cette  fois  le  pied  gauche  se  ren- 
verse en  dehors.  Il  ne  peut  plus  se  mettre  debout. 

A  son  entrée.  —  Signes  d'une  fracture  sus-malléolaire.  Le  tibia  est 
fracturé  un  peu  au-dessus  de  la  base  de  la  malléole  interne  et  le 
péroné  à  4  centimètres  au-dessus  de  la  malléole  externe. 

On  réduit  facilement  la  fracture  du  tibia.  Pour  le  péroné,  il  faut 
porter  fortement  le  pied  en  dedans  pour  maintenir  la  réduction. 
Appareil  plâtré.  Gonflement  modéré  de  la  jambe  :  membre  en  élé- 
vation. 

15.  —  La  jambe  est  tout  à  fait  désenflée.  On  renouvelle  l'appareil 
plâtré.  On  a  soin  de  renverser  fortement  le  pied  en  dedans. 
31  —  Va  très  bien. 

Obs.  CCXXII.  —  Fracture  de  V extrémité  inférieure  de  la  jambe.  — 
Sylvestre  (Pierre),  charretier,  vingt-cinq  ans,  entre  le  9  décem- 
bre 1887,  salle  Nélaton,  n°  31.  Ce  matin,  a  fait  une  chute  du  haut  de 
son  siège  :  a  été  incapable  de  se  relever. 

A  son  entrée.  —  Fracture  manifeste  des  deux  os  de  la  jambe  droite, 
transversale  et  à  la  même  hauteur.  Mobilité  latérale  extrême.  Le 
pied  est  légèrement  luxé  en  arrière,  les  fragments  inférieurs  tendant 
àproéminer  en  avant.  Ecchymose.  OEdème  considérable.  —  Gouttière 
et  compresses  résolutives. 

10.  —  Peu  de  douleurs,  moins  de  gonflement. 

12.  —  Réduction  de  la  fracture.  Application  d'une  gouttière  plâtrée. 
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18  janvier.  —  On  ôte  le  plâtre  :  consolidation  excellente. 

Obs.  CCXXIII.  —  Fracture  sus-malléolaire  de  (a  jambe  droite.  - 
Dieudonné  (Jean),  quarante-six  ans,  journalier,  entre  le  5  décen: 
bre  1887,  salle  Nélaton,  n°  40.  Ce  matin,  a  glissé  dans  la  rue  et  es 
tombé  de  sa  hauteur  sur  le  côté  droit.  Il  a  senti  son  pied  se  tordn 
dit-il,  mais  il  ne  peut  expliquer  au  juste  comment.  Il  lui  fut  impos 
sible  de  se  relever  et  on  l'apporta  à  l'hôpital. 

A  son  entrée.  —  Déformation  très  marquée  de  la  région  malléolaii 
droite;  gonflement  assez  considérable,  ecchymose  légère.  Le  pie 
est  un  peu  en  abduction  et  comme  subluxé  en  arrière  :  mobilil 
anormale,  pas  de  crépitation.  Douleur  vive  au-dessus  des  deux  ma 
léoles.  —  Gouttière  plâtrée. 

8  janvier.  —  Plâtre  enlevé;  consolidation  pas  tout  à  fait  parfait! 
Légère  mobilité.  L'appareil  est  remis  aussitôt  pour  être  enlevé  le  25 
Consolidation  excellente. 

Obs.  CCXXIV.  —  fracture  de  jambe  droite  sus-malléolaire.  Appare 
plâtré.  Guérison  sans  déformation.  —  ïrébuchet,  soixante-cinq  ans 
chanteur  ambulant,  entre  le  21  mars  1887,  salle  Nélaton.  Renvers 
par  une  voiture;  chute  sur  le  bord  du  trottoir.  Arrivée  à  l'hôpit; 
quelques  heures  après  l'accident. 

A  son  entrée.  —  Gonflement  notable  du  cou-de-pied,  de  la  parti 
inférieure  de  la  jambe  droite  :  douleur  très  vive  dans  toute  l'articule 
tion  tibio-tarsienne  ;  exaspérée  par  la  pression  à  2  ou  3  centimètre 
au-dessus  de  l'interligne  articulaire.  Douleur  au-dessus  du  péroné 
Mobilité  anormale  difficile  à  percevoir. 

Application  d'un  plâtre  le  soir  de  l'accident,  malgré  le  gonflemem 
Élévation  du  membre  sur  un  coussin. 

6  mai.  —  Enlèvement  de  l'appareil;  après  quelques  jours  de  mas 
sage,  elle  peut  marcher. 

Obs.  CCXXV.  —  Fracture  sus-malléolaire  de  la  jambe  droite.  - 
Sandry  (Simon),  quarante  ans,  camionneur,  entre  le  22  avril  188' 
salle  Nélaton.  Homme  robuste,  alcoolique  avoué,  tombe  hier  e 
arrière  en  déchargeant  sa  voiture  :  a  la  jambe  droite  prise  sous  un 
caisse  pesante. 

État  actuel.  —  Déplacement  très  prononcé  :  pied  porté  en  dehors 
fragment  supérieur  pointant  en  avant  et  en  dehors.  Gonflemen 
considérable. 

24.  —  Appareil  plâtré  :  réduction  maintenue  énergiquement  peu 
dant  la  dessiccation  du  plâtre. 

25.  —  Delirium  tremens:  le  malade  se  lève,  marche  avec  son  appa 
reil.  Gonflement  diminue  peu  à  peu.  —  Le  douzième  jour,  il  j 
disparu,  et  un  nouveau  plâtre  doit  être  appliqué. 

Quand  on  enlève  ce  plâtre,  pas  de  raccourcissement,  pas  la  moin 
dre  déformation,  cal  à  peine  apparent. 


Obs.  CCXXVI.  — Fracture  de  jambe  bi-malléolaire.  Appareil  plâtré . 
Guérison. —  Gérard,  trente  ans,  blanchisseuse,  entre  le  15  juillet  1887, 
salle  Denonvilliers,  n°  23.  A  fait  une  chute  dans  un  escalier,  hier  : 
mpossibilité  de  marcher  et  tuméfaction  rapide  de  la  jambe  gauche. 

État  actuel.  —  Gonflement  considérable  du  pied  et  surtout,  du 
>ourtour  de  l'articulation  tibio-tarsienne.  Vaste  ecchymose.  Défor- 
nation  du  pied  :  les  deux  malléoles  sont  très  saillantes,  les  diamètres 
lu  membre  à  ce  niveau  sont  augmentés  ;  mobilité  latérale  dans  les 
leux  sens.  Rien  du  côté  des  ligaments.  11  semble  que  l'astragale  ait 
Dénétré  entre  les  deux  malléoles  violemment  séparées  l'une  de 
'autre,  et  qu'il  se  soit  en  même  temps  un  peu  subluxé  en  arrière.  Le 
)ied  est  immobilisé  dans  une  gouttière  et  placé  dans  une  situation 
léclive  avec  des  coussins,  et  enveloppé  de  compresses  humides. 

17.  —  Gonflement  moins  prononcé.  L'ecchymose  s'est  étendue  à  la 
ois  en  haut  et  en  bas. 

19.  —  L'œdème  a  en  grande  partie  disparu.  Tous  les  signes  de 
racture  bi-malléolaire  sont  beaucoup  plus  nets. 

23.  —  On  applique  une  large  attelle  plâtrée  en  étrier,  qui  fait 
gouttière  en  arrière.  On  a  soin  tout  d'abord,  par  une  traction  continue 
inergique,  de  réduire  la  déformation,  et  cette  traction  est  maintenue 
usqu'à  ce  que  l'appareil  plâtré  soit  bien  sec. 

5  août.  —  La  jambe  n'a  plus  d'œdème.  Coloration  jaune  ecchy- 
notique  diffuse.  Position  satisfaisante.  — Plus  de  douleurs.  Le  plâtre 
sst  enlevé  au  bout  de  quarante  jours. 

II.  —  Fractures  compliquées  de  jambes. 
Quatre  observations. 

Trois  se  sont  faites  par  causes  directes  :  passage  d'une  roue 
de  voiture,  chute  sur  le  bord  d'un  trottoir,  chute  dans  un 
escalier,  probablement  sur  le  bord  d'une  marche. 

Et  uue  par  cause  indirecte  :  chute  sur  le  sol. 

Deux  de  ces  fractures  siègent  au  tiers  moyen,  une  à  la 
partie  supérieure  du  tiers  inférieur,  et  une  dans  la  région  sus- 
malléolaire. 

De  ces  quatre  fractures  la  première  est  transversale,  la 
seconde  oblique,  et  les  deux  dernières  comminutives,  formant 
un  véritable  sac  de  noix.  Les  deux  premières  ont  guéri  sans 
incidents;  la  seconde,  toutefois,  a  mis  trois  mois  à  se  conso- 
lider. Les  deux  dernières  étaient  beaucoup  plus  graves. 

Le  malade  de  l'observation  CCXXIX  avait  eu  la  jambe 
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broyée  sur  le  bord  d'un  trottoir.  A  sou  entrée,  on  consta 
l'existence  de  nombreux  fragments  osseux,  une  hémorrhag 
assez  considérable,  et  de  l'emphysème  sous-cutané  sur  tou 
l'étendue  de  la  jambe.  La  plaie,  petite  au  reste,  fut  lav< 
anliseptiquement,  et  une  compression  énergique  parvint 
arrêter  l'hémorrhagie.  Un  appareil  plâtré  immobilisa  L 
fragments. 

Malgré  ces  désordres,  il  n'y  eut  que  deux  jours  de  réactic 
fébrile,  le  huitième  et  le  neuvième.  Le  quatorzième  jour,  m 
eschare  assez  large  se  détacha,  permettant  d'enlever  plusieu 
esquilles.  La  cavité  qui  en  résulta  se  combla  peu  à  peu,  et  ( 
fin  de  juin  on  put  enlever  l'appareil  plâtré. 

Le  blessé  de  l'observation  GCXXX  présentait  celte  partie 
larité  que  le  péroné  seul  était  fracturé  comminutivement; 
solution  de  continuité  du  tibia  était  angulaire.  Le  fragme 
inférieur  de  cette  dernière  avait  grande  tendance  à  perfor 
la  peau.  Le  malade  fut  chloroformé,  et  un  débridement  de 
plaie  péronière  permit  d'extraire  une  esquille.  Nous  profîtàm 
de  l'anesthésie  pour  tenter  de  réduire  la  fracture  tibiale,  ma 
la  coaptation  ne  fut  pas  parfaite,  et  il  fallut  plusieurs  me 
pour  obtenir  la  consolidation. 

Obs.  CCXXVII.  —  Fracture  compliquée  de  jambe.  Pansement  an* 
septique.  Immobilisation.  Guérison.  —  Chabrol  (Antoine),  trente-cii 
ans,  chiffonnier,  entre  le  10  janvier  1887,  salle  Nélaton,  n°  26.  Boni 
santé  habituelle.  A  été  renversé  hier  soir  par  un  camion  lourdeme 
chargé,  dont  une  roue  a  passé  sur  la  jambe  gauche.  Impossibilité  i 
se  relever.  Est  transporté  à  l'hôpital  où  l'interne  de  garde  appliqi 
un  pansement  antiseptique  sur  une  plaie  communiquant  avec 
foyer  de  la  fracture. 

Le  lendemain  matin,  nous  constatons  l'existence  d'une  plaie  co 
tuse  transversale  siégeant  sur  la  partie  moyenne  de  la  jambe  gauch 
à  la  partie  antérieure.  Cette  plaie  communique  avec  un  trait  de  frai 
ture  transversal  intéressant  les  deux  os  de  la  jambe.  Il  n'existe  qu'i 
très  léger  déplacement.  —  Un  pansement  à  la  poudre  d'iodoforn 
est  appliqué  sur  la  plaie  ;  puis,  la  réduction  de  la  fracture  étant  fait 
nous  immobilisons  le  membre  dans  une  gouttière  plâtrée  postérieur 

15  janvier.  — Apparition  au  voisinage  de  la  fracture,  de  phlyctènt 
cutanées  séro-sanguinolentes.  Le  pansemeut  est  renouvelé  tous  h 
quatre  jours.  Absence  de  fièvre.  Appétit  conservé. 


12  février.  —  La  plaie  est  complètement  cicatrisée. 

1er  mars.  —  Le  cal  est  solide,  peu  volumineux  et  ne  fait  pas  de 
saillie  apparente.  La  marche  est  possible,  quoique  légèrement  dou- 
loureuse.—  Application  d'un  appareil  silicaté,  que  le  malade  gardera 
quelque  temps.  Exeat. 

Obs.  GCXXVIII.  —  Fracture  compliquée  de  la  jambe  au  tiers-infé- 
rieur. Consolidation  retardée.  —  Siadoune  (Marie),  vingt-trois  ans, 
entre  le  21  mai  1888,  salle  Denonvilliers,  n°  1.  Le  jour  de  son  entrée 
cette  malade,  en  courant  dans  la  rue,  tombe  assise  sur  son  pied.  Elle 
ne  peut  se  relever  et  souffre  violemment  dans  la  jambe  droite  sur 
laquelle  elle  ne  peut  pas  s'appuyer.  Elle  remarque  en  même  temps 
que  son  bas  est  taché  de  sang. 

État  à  son  entrée.  —  Au  tiers  inférieur  de  la  face  interne  de  la 
jambe,  on  voit  une  plaie  large  comme  une  pièce  de  50  centimes  par 
laquelle  s'écoule  une  grande  quantité  de  sang.  A  ce  niveau,  on  sent 
la  pointe  du  fragment  supérieur  du  tibia.  Fracture  oblique  des  deux  os 
de  la  jambe  au  tiers  inférieur.  —  Pansement  de  la  plaie,  et  applica- 
tion d'un  appareil  plâtré. 

31  ruai.  —  Ablation  du  plâtre;  plaie  non  cicatrisée  et  laissant 
échapper  un  peu  de  sang.  Nouvel  appareil  plâtré. 

5  juin.  —  Apyrexie;  pas  de  douleurs. 

5  juillet.  —  Pas  encore  de  consolidation.  —  Appareil  silicaté. 

1er  septembre.  —  Le  cal  est  solide;  marche  facile. 

Obs.  CCXXIX.  —  Fracture  compliquée  de  la  jambe  gauche.  Appareil  plâ- 
tré. Consolidation  satisfaisante.  —  Abraham  (Dav.),  soixante -douze  ans, 
chapelier,  entre  le  14  février  1887,  salle  Nélaton,  n°  1.  Vient  d'être  ren- 
versé par  une  voiture  de  charbonnier  au  moment  où  il  montait  sur  le 
trottoir:  le  bas  de  la  jambe  a  violemment  porté  contre  le  rebord  du 
trottoir.  Fracture  du  tibia  à  3  ou  -4  centimètres  au-dessus  de  l'arti- 
culation. Le  tibia  est  brisé  en  un  grand  nombre  de  fragments  que 
l'on  sent  crépiter  sous  la  peau  :  il  existe  là  une  petite  plaie  à  la  ré- 
gion antéro-interne  de  la  jambe  d'un  centimètre  environ.  De  cette 
plaie  coule  du  sang  en  nappe  et  d'une  manière  continue.  Large 
traînée  d'écorchure  à  la  partie  antérieure,  avec  forte  contusion  de  la 
peau.  — Emphysème  sous-cutané  sur  toute  l'étendue  de  la  jambe. 
—  Appareil  plâtré.  —  Compressionsur la  petite  plaie  ;  continuation  de 
l'hémorrhagie  ;  nouvelle  compression.  Pansement  iodoformé:  l'hé- 
morrhagie  s'arrête.  —  Pansements  rares  :  la  plaie  ne  suppure  pas; 
mais,  vers  le  25  février,  il  devient  évident  qu'une  eschare  cutanée 
va  se  former  au  niveau  des  parties  contuses. 

28  février.  —  Détachement  de  l'eschare  et  extraction  immédiate 
de  plusieurs  esquilles,  parmi  lesquelles  se  trouve  une  rondelle  de 
tibia  qui  comprend  2  centimètres  des  faces  interne  et  postérieure  de 
cet  os. 


360  MALAUlKb  Uh. 

Les  jours  suivants,  plusieurs  autres  séquestres  sont  enlevés  :  il  en 
résulte  une  plaie  anfractueuse  où  se  logerait  une  grosse  noix.  Pas 
de  suppuration.  Pas  d'élévation  de  température:  T.  ==  37°, 6. 

Peu  à  peu  la  cavité  se  ferme,  les  bords  se  cicatrisent  :  la  cicatri- 
sation complète  est  lente  par  suite  de  l'élimination  d'une  portion 
d'os  en  voie  de  se  nécroser  et  enfoncée  au  milieu  des  bourgeons. 

A  la  fin  de  mai,  il  persistait  seulement  une  cavité  à  loger  une 
petite  noisette;  le  séquestre  qu'elle  contenait  n'était  pas  encore  éli- 
miné. Peu  à  peu  cependant  la  consolidation  se  fit  et  on  put  enlever 
le  plâtre  en  fin  de  juin. 

Obs.  CGXXX.  —  Fracture  de  la  jambe  gauche  compliquée.  Hémor- 
rhagie  veineuse.  Débridement  de  la  plaie.  Extraction  d'un  fragment 
d'os.  Réduction  sous  le  chloroforme.  Appareil  plâtré  avec  pansement 
par  occlusion.  Guérison.  —  Cosset  (Léon),  quarante-neuf  ans,  mar- 
chand des  quatre  saisons,  entre  le  26  décembre  1887,  salle  Nélaton, 
n°  il.  Le  26  décembre,  à  six  heures  du  soir,  cet  homme  est  ren- 
versé dans  une  rixe  par  un  de  ses  voisins  qui  le  jette  dans  un  esca- 
lier; il  perd  l'équilibre,  descend  ainsi  huit  à  dix  marches  et  ne  peut 
se  relever  ni  marcher.  Il  ?e  traîne  sur  les  genoux  pour  appeler  au 
secours.  On  l'amène  à  l'hôpital  où  on  lui  fait  un  pansement  antisep- 
tique sur  la  jambe  gauche,  qui  est  fracturée  et  que  l'on  met  dans 
une  gouttière. 

27  décembre.  —  Le  malade  a  beaucoup  souffert  tout  la  nuit.  Le 
pansement  est  imprégné  de  sang.  On  constate  qu'il  existe  à  6  centi- 
mètres au-dessus  de  l'extrémité  de  la  malléole  externe  du  pied 
gauche  une  plaie  d'un  centimètre  et  demi  de  diamètre,  qui  donne 
lieu  à  cette  hémorrhagie  veineuse  abondante.  Il  existe  à  ce  niveau 
une  fracture  comminutive  du  péroné;  un  petit  fragment  mobile 
vient  faire  saillie  entre  les  lèvres  de  la  plaie  qu'il  déchire.  Le  tibia 
est  fracturé  à  l'union  de  son  premier  tiers  inférieur  et  de  ses  deux 
tiers  supérieurs.  Le  fragment  inférieur  présente  une  extrémité  sail- 
lante en  dessous  et  qui  chevauche  sur  le  fragment  supérieur.  —  On 
essaie  de  réduire  la  fracture,  mais  le  malade  est  vigoureux  et  on 
ne  peut  vaincre  la  résistance  musculaire.  Chloroformisation.  La 
fracture  se  réduit  assez  bien,  mais  le  fragment  inférieur  du  tibia 
tend  toujours  à  faire  saillie  en  haut  et  en  dedans.  La  plaie,  située  au 
niveau  du  péroné,  est  débridée  avec  le  bistouri  ;  puis,  avec  l'aide 
d'une  pince  hémostatique,  on  extrait  un  petit  fragment  d'os  irrégu- 
lier qui  est  situé  entre  les  deux  fragments  du  péroné.  La  plaie  est 
lavée  avec  soin  au  sublimé;  le  sang  veineux  coule  assez  abon- 
damment; on  fait  pendant  quelques  instants  une  compression 
énergique  avec  un  tampon  d'ouate  hydrophile  ;  on  applique  de  la 
gaze  iodoformée  et  du  collodion  sur  la  plaie,  puis  on  la  recouvre  d'une 
'  assez  forte  couche  d'ouate  antiseptique  et  d'un  morceau  de  ma- 


kintoch.  On  applique  par  dessus  l'appareil  plâtré  ordinaire,  qui  se 
compose  d'une  attelle  postérieure  et  d'un  étrier.  Potion  de  Todd  avec 
5  centigrammes  d'extrait  thébaïque.  T.  S.  =  37°, 8. 

28  décembre.  —  Il  souffre  assez  vivement  :  membre  fracturé  placé 
dans  un  bamac.  T.  M.  =  38°, 2.  T.  S.  =  38°,4.  1  gramme  sulfate 
de  quinine. 

29.  —  T.  M.  ==  37°, 8.  T.  S.  =  38°.  1  gramme  sulfate  de  quinine. 
Potion  Tod  avec  S  centigrammes  d'extrait  thébaïque. 

30.  —  T.  M.  =  37°.  T.  S.  =  38°.  Purgatif  à  cause  de  l'état  sabur- 
ral  de  la  langue. 

{"janvier.  —  T.  M.  =  37°, 2.  T.  S.  =  38°, 4.  Le  malade  ne  souffre 
plus. 

14.  —  On  enlève  l'appareil  plâtré.  La  consolidation  est  en  bonne 
voie.  On  enlève  le  pansement  par  occlusion.  Au  niveau  de  la  plaie 
du  péroné,  existe  un  gros  bourgeon  charnu  qu'on  cautérise  au  nitrate 
d'argent.  La  température  est  restée  normale  depuis  le  1er  janvier  :  le 
malade  ne  souffre  pas  et  mange  bien.  —  On  refait  le  pansement  par 
occlusion  et  on  applique  un  nouveau  plâtre. 

30.  —  On  enlève  ce  plâtre  ;  la  consolidation  n'est  pas  achevée. 
Cautérisation  du  bourgeon  charnu  au  niveau  de  la  plaie.  —  On 
remet  le  membre  dans  l'appareil  plâtré.  Consolidation  quelque  temps 
après. 

III.  —  Conséquences  éloignées  des  fractures  de  jambe. 

Trois  observations  :  deux  d'ostéopériostite  et  une  de 
pseudarthrose. 

Chez  le  premier  malade,  la  fracture  remontait  à  trois  mois 
et  demi,  et  chez  le  second  à  trois  ans. 

Chez  les  deux,  la  fracture  était  compliquée,  et  plusieurs 
esquilles  avaient  été  extraites,  et  à  la  suite  de  la  consolidation 
avaient  persisté  des  fistules  par  lesquelles  le  stylet  arrivait  sur 
l'os  dénudé. 

Chez  le  premier  malade,  il  n'était  pas  douteux  que  la  per- 
sistance de  la  suppuration  était  due  à  la  présence  de  séques- 
tres; mais  il  importait,  avant  d'en  faire  l'extraction,  de  savoir 
s'ils  étaient  primitifs  ou  secondaires.  Nous  avions,  à  vrai  dire, 
appris  par  le  médecin  qui  avait  été  appelé  à  traiter  la  frac- 
ture depuis  le  début,  que  quelques  séquestres  primitifs  avaient 
été  retirés.  Il  était  donc  permis  de  supposer  que  les  nouveaux 
étaient  secondaires,  et  l'événement  le  justifia.  Il  était  inté- 


ressaut  de  constater,  au  cours  de  l'opération  nécessitée  pai 
l'ablation  de  ces  séquestres,  la  largeur  de  la  cavité  dam 
laquelle  ils  étaient  inclus,  largeur  telle  qu'elle  portait  à  croire 
qu'elle  serait  difficile  à  combler  ensuite,  quoique  des  fait; 
nombreux  soient  venus  nous  montrer  la  rapidité  avec  laquelle 
ces  cavités  disparaissent,  grâce  à  la  formation  de  tissu  fibreux 
d'abord,  de  tissu  osseux  ensuite,  aussitôt  après  l'ablatioi 
totale  des  fragments  nécrosés.  La  réparation  est  d'autan 
meilleure,  bien  entendu,  et  les  séquestres  tertiaires  ont  d'au- 
tant moins  de  raison  de  se  produire,  que  l'ablation  des  frag- 
ments nécrosés  est  faite  plus  tôt.  Aussi,  n'hésitâmes-nous  pas 
à  entreprendre  l'opération  dès  que  le  malade  entra  dans  nos 
salles.  La  perte  de  substance  osseuse  mit  en  effet,  comme  nous 
l'avions  craint,  beaucoup  de  temps  à  se  réparer.  Deux  mois 
après  il  fallut  encore  enlever  quelques  esquilles,  et  finale 
ment  la  guérison  survint. 

Le  second  malade  guérit  après  disparition,  par  résolu 
tion,  de  la  poussée  inflammatoire  qui  l'avait  amené  dans  1( 
service. 

L'observation  CCXXX1II,  qui  a  trait  à  une  pseudarthrose 
de  la  jambe,  est  intéressante  au  point  de  vue  pratique.  Elle 
montre  combien  il  est  utile  de  s'assurer  que  la  fracture  es 
bien  réduite  avant  de  placer  des  appareils  inamovibles.  El 
malheureusement,  nous  sommes  obligé  de  constater  que  des 
confrères  très  instruits  négligent  de  se  conformer  à  ce  pré- 
cepte, nous  devrions  dire  à  cette  loi.  Il  en  résulte  nécessaire 
ment  soit  un  cal  difforme,  soit  une  pseudarthrose,  et  dans 
tous  les  cas,  un  raccourcissement.  Or,  il  n'est  pas  toujours 
facile  de  fairedisparaître  ces  difformités,  et  l'opération  qu'elles 
nécessitent,  bien  que  moins  grave  depuis  la  découverte  des 
agents  antiseptiques,  n'est  cependant  pas  toujours  exempte 
de  dangers. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  y  avait  lieu  d'intervenir  pour  celte 
pseudarthrose,  qui  s'accompagnait  d'une  saillie  des  deux 
fragments,  aussi  bien  sur  le  tibia  que  sur  le  péroné;  le  rac- 
courcissement était  de  3  centimètres. 

Étant  donnée  l'ancienneté  de  la  pseudarthrose,  il  n'yavail 


pas  lieu  de  tenter  de  nouveau  l'immobilisation,  et  de  toutes 
les  méthodes  de  traitemeut  des  pseudarthroses,  celle  qui 
donne  le  plus  de  succès,  c'est  la  juxtaposition  par  suture  des 
deux  fragments  osseux  :  nous  l'avons  appliquée  ici. 

Après  anesthésie,  le  foyer  de  la  fracture  du  tibia  a  été  mis 
à  nu  ;  les  trousseaux  fibreux  joignant  les  extrémités  ont  été 
sectionnés,  et  nous  avons  réséqué  2  centimètres  de  l'extré- 
mité du  fragment  inférieur  du  tibia.  Pareille  chose  est  faite 
pour  le  péroné,  dont  le  fragment  supérieur  est  réuni  au  tibia 
par  un  pont  osseux.  Après  quoi  une  suture  au  catgut  est 
passée  dans  l'épaisseur  du  tibia,  et  un  pansement  antiseptique 
appliqué.  Une  gouttière  plâtrée,  remontant  jusqu'à  la  racine 
du  membre,  aidée  d'une  petite  attelle  antérieure,  immobilise 
bien  le  membre.  Les  suites  de  l'opération  furent  très  simples, 
et  trois  mois  après  la  consolidation  était  parfaite. 

Obs.  CCXXXI.  —  Ostéo-périostite  dans  une  fracture  ancienne  de 
jambe.  Débridemenl.  Extraction  de  séquestres.  Guérison.  —  Lafar- 
gues  (Joseph),  trente-neuf  ans,  domestique,  entre  le  19  janvier  1888, 
salle  Nélaton,  n°  9.  Bonne  santé  :  pas  d'alcoolisme. 

Le  29  septembre,  il  fait  un  faux  pas  ;  un  de  ses  sabots,  le  gauche, 
se  brise  et  l'extrémité  vient  frapper  contre  la  partie  inférieure  de  la 
jambe  gauche.  Un  médecin  appelé  constate  une  fracture  des  deux 
os  de  la  jambe  au  tiers  inférieur,  fracture  compliquée  d'une  plaie 
occupant  la  demi-circonférence  interne  de  la  jambe  :  issue  des  frag- 
ments, surtout  du  supérieur,  par  cette  plaie  étendue.  La  réduction 
se  fait  assez  facilement  :  des  fragments  d'os  volumineux,  au  nombre 
de  trois,  ont  été  extraits  dans  les  premiers  jours  et  au  moment  de 
l'accident.  La  fracture  a  été  immobilisée  dans  une  boîte  de  Gaillard 
et  soumise  les  premiers  jours  à  une  irrigation  continue  d'eau  phé- 
niquée,  puis  la  plaie  a  été  pansée  à  l'acide  phénique. 

La  plaie  s'est  refermée  en  deux  mois,  laissant  seulement  per- 
sister deux  trajets  fistuleux  qui  existent  actuellement  au  niveau  de 
la  partie  antéro-interne  de  la  jambe.  Un  stylet  introduit  dans  ces 
trajets  fait  reconnaître  la  présence  de  surfaces  osseuses  dénudées  et 
mobiles. 

21  janvier  1888.  —  Anesthésie,  lavage  de  la  région  avec  une  solu- 
tion de  sublimé.  Nous  mettons  à  découvert  la  surface  osseuse  par 
une  incision  verticale  longue  de  5  centimètres,  dont  le  milieu  corres- 
pond à  la  plaie  et  qui  intéresse  du  même  coup  toutes  les  parties 
molles.  Avec  la  rugine,  nous  décollons  le  périoste  et  nous  le  faisons 
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récliner  en  même  temps  que  les  lèvres  de  l'incision  à  l'aide  de  rétrac- 
teurs confiés  à  des  aides.  Nous  voyons  alors  à  la  surface  de  l'os 
l'orifice  de  deux  cloaques,  l'un  antérieur,  l'autre  interne,  qui  con- 
duisent à  travers  les  couches  osseuses  de  nouvelle  formation  dans 
l'intérieur  du  cal.  Celui-ci  est  spongieux,  peu  résistant,  creusé  de 
cavités  larges  de  plusieurs  centimètres,  au  centre  desquelles  nous  dé- 
couvrons plusieurs  séquestres  que  nous  retirons  avec  des  pinces 
hémostatiques  Par  le  cloaque  interne,  nous  saisissons  tout  d'abord, 
à  un  demi-centimètre  de  profondeur,  un  fragment  de  lame  compacte 
d'environ  2  centimètres,  quadrilatère,  tranchant  par  un  de  ses  bords, 
et  qui  provient  manifestement  de  l'extrémité  inférieure  du  fragment 
supérieur  taillé  en  bec  de  flûte.  Le  bord  supérieur  de  ce  séquestre, 
moins  tranchant  que  l'inférieur,  présente  les  traces  récentes  du 
sillon  d'élimination.  Nous  retirons  ensuite  de  ce  côté  de  petites 
parcelles  de  tissu  spongieux  nécrosé.  Par  le  cloaque  antérieur,  nous 
enlevons  plusieurs  séquestres  longs  de  1  demi-centimètre  à  1  centi- 
mètre et  larges  de  4  à  5  millimètres,  exclusivement  composés  de  tissu 
spongieux  de  l'os  ancien  et  peut-être  même  de  l'os  nouveau.  Ces 
séquestres,  dont  les  bords  sont  inégaux,  contrastent  singulièrement 
par  leur  couleur  violacée  avec  la  couleur  blanche  du  premier  séques- 
tre extrait  par  le  cloaque  voisin.  En  raison  de  leur  situation,  la  pince 
les  fait  difficilement  basculer,  de  sorte  que  nous  prenons  le  parti  de 
les  segmenter  pour  les  enlever  plus  facilement  sans  effort.  Dès  qu'ils 
sont  retirés,  nous  voyons  que  la  cavité  dans  laquelle  ils  étaient,  con- 
tenus est  grande,  mesurant  4  centimètres  dans  tous  les  sens,  très 
vasculaire,  très  saignante,  bien  qu'elle  ne  contienne  pas  de  bourgeons 
charnus  très  développés. 

L'opération  terminée  et  cette  cavité  bien  nettoyée,  nous  réunis- 
sons les  bords  de  l'incision  à  l'aide  de  quelques  points  de  suture, 
sauf  au  niveau  du  point  qui  correspondait  à  la  loge  osseuse.  Drai- 
nage. Pansement  à  l'iodoforme  et  au  sublimé.  Immobilisation  de  la 
jambe  dans  une  gouttière  métallique.  T.  S.  =  37°. 

22.  —  Le  malade  a  mal  dormi.  T.  M.  =  37°,2.  T.  S.  =  38°. 
1  gramme  sulfate  de  quinine. 

24.  —  T.  M.  =  37°.  T.  S.  =  38°,2.  Le  malade  se  plaint  de  souffrir 
de  la  jambe. 

25.  —  T.  M.  =  37°, 4.  T.  S.  =  39°. 

26.  —  On  défait  le  pansement  et  on  constate  qu'il  existe  un  abcès 
en  dehors  de  l'incision.  On  incise  et  il  s'échappe  une  certaine  quan- 
tité de  pus  crémeux,  épais.  T.  M.  =  38°, 2.  T.  S.  =  38°4. 

27.  —  T.  M.  =  37°,4.  T.  S.  =  37°,6.  On  refait  le  pansement  ;  sup- 
puration assez  abondante.  Le  malade  a  été  soulagé. 

30.  —  T.  M.  =  37°,2.  T.  S.  =  37°,4.  On  enlève  les  points  de  su- 
ture :  la  réunion  est  très  incomplète. 


46  mars.  —  Nous  retirons  encore  quelques  esquilles,  puis  la  cica- 
trisation se  fait. 

Obs.  CGXXXII.  —  •  Ostéo-périostite  au  foyer  d'une  ancienne  fracture 
de  jambe.  Pansement  antiseptique.  Guérison.  —  Marron,  soixante-dix 
ans,  charpentier,  entre  le  31  décembre  1888,  salle  Nélaton,  n°  48. 
Rien  dans  les  antécédents.  Il  nie  avoir  eu  la  syphilis. 

Jl  y  a  trois  ans,  il  s'est  fait  une  fracture  compliquée  de  la  jambe 
gauche,  pour  laquelle  il  est  resté  six  mois  à  l'hôpital.  Peu  de  temps 
après,  il  rentrait  au  même  hôpital  et  on  lui  retira  plusieurs  esquilles 
du  foyer  de  sa  fracture.  Depuis  ce  temps,  il  a  pu  travailler  assez 
bien  sans  accidents.  Mais  il  y  a  quelques  jours,  à  la  suite  de  fatigues, 
la  jambe  a  enflé  et  est  devenue  douloureuse. 

État  actuel.  —  Jambe  rouge  et  œdématiée  :  sur  la  face  externe  du 
tibia,  au  niveau  du  tiers  inférieur,  est  une  fistule  qui  laisse  écouler  un 
peu  de  pus  :  le  stylet  pénètre  jusqu'à  l'os  dénudé,  mais  ne  décèle  pas 
de  séquestre  mobile.  —  Repos  au  lit,  compresses  phéniquées. 

Peu  à  peu  les  phénomènes  inflammatoires  se  calment,  la  fistule 
se  ferme.  —  Guérison  le  11  janvier. 

Obs.  GGXXXIII.  —  Pseudarthrose  de  la  jambe.  Suture  osseuse  au  cat- 
gut. Guérison.  —  Dumont  (Victor),  quarante-deux  ans,  domestique, 
entre  le  28  juin  1888,  salle  Nélaton,  n°  21.  N'a  jamais  eu  d'affections 
graves.  Pas  de  syphilis  ni  d'alcoolisme.  Fracture  de  la  jambe  droite 
le  8  janvier  1887,  soignée  à  la  campagne  par  un  médecin.  Appareil 
silicaté  qui  aurait  été  enlevé  au  bout  de  cinq  semaines.  Comme 
la  fracture  n'avait  pas  été  bien  réduite,  il  en  est  résulté  un  raccour- 
cissement de  3  centimètres  et  une  pseudarthrose.  Le  malade  n'a  pas 
pu  reprendre  son  travail;  il  marche  même  difficilement  avec  une 
canne. 

Actuellement.  —  On  constate  en  plus  du  raccourcissement  et  de 
la  mobilité  anormale,  qui  est  assez  étendue,  une  saillie  considé- 
rable de  l'extrémité  du  fragment  tibial  inférieur,  qui  chevauche  sur 
l'extrémité  du  fragment  supérieur.  La  fracture  siégeait  un  peu  au 
dedans  de  la  partie  moyenne  du  tibia.  Elle  était  oblique  de  haut  en 
bas,  d'avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans. 

La  fracture  du  péroné  siège  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de 
la  fracture  du  tibia.  Elle  était  dirigée  de  haut  en  bas,  d'arrière  en 
avant  et  de  dedans  en  dehors.  Là  aussi  il  y  a  chevauchement  des 
fragments  et  une  saillie  notable  de  l'extrémité  du  fragment  supérieur. 
Santé  générale  bonne. 

30  juin  1888.  —  Anesthésie,  lavage  de  la  région  avec  la  solution 
antiseptique.  Nous  faisons  au  niveau  de  la  fracture  une  incision  ver- 
ticale de  5  centimètres,  puis,  pour  mieux  détacher  le  périoste  et  faire 
mieux  disparaître  le  tissu  fibreux  qui  sépare  les  fragments,  nous 
agrandissons  le  champ  opératoire  en  faisant  de  chaque  côté  du 
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milieu  de  la  plaie  verticale  une  petite  incision  transversale.  Grâce  à 
ces  débridements,  il  devient  plus  facile  de  détacher  le  périoste 
qui  recouvre  le  fragment  supérieur,  d'en  réséquer  transversalement 
une  portion  sur  une  hauteur  de  1  centimètre,  et  de  voir  au-dessous 
de  lui  le  cal  fibreux  que  nous  réséquons  également.  Nous  aperce- 
vons alors  l'extrémité  du  fragment  inférieur,  mais  trop  incomplète- 
ment; aussi  détachons-nous  le  périoste  qui  le  recouvre  sur  une  assez 
grande  étendue  et  nous  enlevons  alors  par  morcellement,  avec  la 
pince  emporte-pièces,  toute  l'extrémité  supérieure  de  ce  fragment. 
Lorsque  cette  nouvelle  perte  de  substance  a  été  pratiquée,  nous 
pouvons  ramener  les  fragments  en  face  l'un  de  l'autre.  Puis  nous 
allons  à  la  recherche  de  la  pseudarthrose  péronière.  Pour  ce,  nous 
faisons  sur  la  face  externe  du  péroné  une  incision  verticale  de  6  cen- 
timètres, qui  passe  autant  que  possible  dans  l'interstice  des  muscles 
de  la  région.  Nous  mettons  ainsi  à  nu  l'extrémité  du  fragment  supé- 
rieur que  nous  réséquons  sur  une  hauteur  de  1  centimètre,  après 
avoir  eu  soin  de  détacher  le  périoste  qui  le  recouvre.  Nous  excisons 
ensuite  le  cal  fibreux  et  nous  allons  à  la  recherche  du  bout  supé- 
rieur du  fragment  inférieur  qui  est  légèrement  porté  en  arrière. 
Celui-ci  est  réséqué  avec  la  pince  à  mors  tranchants,  après  avoir  con- 
servé son  périoste.  Grâce  à  l'excision  du  cal  fibreux  et  des  extrémités 
osseuses  tibiales  et  péronières,  nous  pouvons  sans  difficulté  rappro- 
cher l'un  de  l'autre  les  fragments  devenus  mobiles,  les  suturer  au 
moyen  de  fils  de  catgut.  —  Pansement  à  l'iodoforme  et  au  sublimé. 
Ouate.  Compression.  Appareil  plâtré  allant  jusqu'à  la  racine  de  la 
cuisse.  Une  petite  attelle  est  placée  en  avant  sur  toute  la  face  anté- 
rieure de  la  jambe:  membre  élevé  sur  des  coussins. 

icr  juillet.  —  Ya  bien.  Pas  de  fièvre.  Ne  souffre  pas. 

io.  —  On  enlève  l'appareil  plâtré,  on  retire  les  fils  et  les  drains: 
pas  de  pus.  Pansement  iodoformé  :  nouvel  appareil  plâtré. 

20  octobre.  —  Tout  est  cicatrisé.  Appareil  plâtré. 

20  décembre.  —  Consolidation  parfaite  :  jambe  bien  droite.  Il  y  a 
peu  de  raccourcissement.  Exeat  avec  un  appareil  silicaté  comme 
mesure  de  précaution. 

Q.  —  FRACTURES  DES  MÉTATARSIENS. 

Une  seule  observation. 

C'est  une  fracture  compliquée  du  cinquième  métatarsien 
par  écrasement  ;  nous  retirâmes  plusieurs  esquilles  du  foyer 
de  la  fracture,  et  appliquâmes  un  pansement  iodoformé.  La 
guérison  se  fit  rapidement. 


Obs.  GCXXXIV.  — Fracture  compliquée  d'un  métatarsien.  —  Barbe 
(Julien),  trente-cinq  ans,  mécanicien,  entre  le  6  novembre  1888, 
salle  Nélaton,  n°  30.  Rien  de  remarquable  dans  les  antécédents.  Hier, 
une  roue  de  voiture  lui  a  écrasé  le  pied. 

Etat  actuel.  —  Plaie  contuse  du  dos  du  pied  et  des  orteils.  Le  cin- 
quième métatarsien  est  fracturé  :  on  retire  deux  esquilles  du  foyer. 
—  Lavages  abondants  au  sublimé.  Pansement  à  l'iodoforme. 

Les  jours  suivants,  pas  de  phénomènes  généraux,  pas  de  fièvre. 

Premier  pansement,  huit  jours  après.  Suppuration  modérée.  Bour- 
geons charnus  abondants. 

7  décembre.  —  La  plaie  est  complètement  réparée.  Exeat. 


§   II.  —    Inflammations   du  tissu  osseux, 

(PÉRIOSTITES,  OSTÉITES,  NÉCROSES,  CARIES). 

Nous  réunirons  dans  le  même  paragraphe  les  différentes 
variétés  d'inflammations  du  tissu  osseux,  car  dans  la  pratique 
il  est  fort  difficile  de  les  dissocier  :  la  nécrose  par  exemple 
étant  rarement  seule,  mais  s'accompagnant  d'ostéite  ou  d'os- 
téo-périostite. 

Comme  pour  les  fractures,  nous  suivrons  les  divisions  du 
squelette. 

27  observations  : 

Maxillaire  supérieur   6 

Côtes   4 

Sternum  et  côtes   1 

Colonne  vertébrale   2 

Omoplate   1 

Humérus   2 

Os  de  l'avant-bras   2 

Métacarpiens   2 

Phalanges   1 

Fémur.   4 

Tibia   1 

Calcanéum   1 

~2T 


Ce  tableau  montre  que  les  maxillaires,  surtout  le  maxil- 
laire inférieur,  sont  les  os  le  plus  souvent  atteints  de  né- 
crose. 
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Sur  les  six  observations  d'osléite  nécrosique  de  cette  ré- 
gion, les  trois  premières  sont  d'origine  phosphorée  et  les  trois 
autres  d'origine  dentaire.  Ajoutons  qu'au  chapitre  vin,  Affec- 
tions du  tube  digestif,  on  trouvera  d'autres  observations  du 
même  genre  que  ces  dernières. 

Chez  ces  quatre  premiers  malades,  le  diagnostic  n'était 
pas  douteux  :  il  s'agissait  d'une  ostéite  nécrosique  causée  par 
l'action  des  vapeurs  phosphoriques,  affection  d'une  malignité 
toute  particulière,  récidivant  alors  que  l'ablation  des  parties 
malades  a  été  faite  aussi  largement  que  possible,  parfois 
même  longtemps  après,  alors  que  les  sujets  ont  abandonné 
cette  professsion,  comme  si  l'organe  restait  imprégné  d'une 
essence  phosphorique  prête  à  agir.  Il  peut  même  arriver  que 
l'affection  reparaisse  sur  place  et  se  propage,  comme  nous 
l'avons  vu  chez  quelques  malades.  Aussi  combien,  au  point 
de  vue  du  pronostic,  cette  nécrose  diffère  des  autres  nécro- 
ses! Aussi,  connaissant  la  malignité  de  cette  variété,  n'au- 
rions-nous pas  hésité  à  réséquer,  chez  la  malade  de  l'obs. 
CCXXXV,  la  moitié  droite  du  maxillaire,  si  un  pareil  sacrifice 
eut  été  moins  fâcheux.  Il  nous  sembla,  en  tenant  compte  de 
l'importance  fonctionnelle  de  la  mâchoire,  qu'il  fallait  s'en 
tenir  pour  le  présent  à  une  résection  partielle  faite  aussi 
largement  que  possible,  à  soumettre  dans  la  suite  cette 
malade  à  l'observation,  estimant  qu'il  serait  temps  encore,  si 
l'événement  l'exigeait,  de  recourir  à  une  résection  plus  éten- 
due. 

La  nécrose  phosphorée  avait  envahi  la  totalité  du  maxil- 
laire supérieur  droit  du  malade  de  l'observation  CCXXXVI  et 
nous  dûmes  le  réséquer  en  entier,  y  compris  la  moitié  cor- 
respondante de  la  voûte  palatine. 

L'observation  CCXXXVII  prouve  la  malignité  de  l'ostéite 
nécrosique  phosphorée,  ainsi  que  sa  tendauce  à  la  récidive. 
Chez  cet  homme,  nous  avions  largement  dépassé  les  limites 
du  mal,  mais  nous  ne  pouvions  promettre  une  guérison 
définitive,  en  admettant  même  qu'il  ne  fût  pas  retourné  dans 
une  fabrique  d'allumettes.  Ce  sont  de  ces  malades  qui  doi- 
vent être  classés  parmi  les  opérés  de  tumeurs  cancéreuses  et 
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urveillés  attentivement.  Aussi,  quant  à  nous,  nous  ne  négli- 
geons jamais  de  leur  dire  de  revenir  de  temps  en  temps  nous 
oir. 

Et  en  effet,  malgré  l'ablation  de  l'os  malade  faite  en  no- 
embre  1887,  il  revint,  avec  une  récidive,  en  mai  1888.  Nous 
avions  engagé  vivement  à  quitter  les  ateliers,  mais  il  ne  sui- 
it  qu'en  partie  nos  conseils  :  il  resta  à  travailler  à  des  tra- 
aux  en  plein  air  dans  la  cour  de  l'usine.  Nous  dûmes  cette 
ois  faire  une  très  large  perte  de  substance  du  maxillaire 
upérieur  droit,  qui  fut  réséqué  presque  en  totalité. 

Toutes  ces  observations  montrent  l'importance  des  effets 
ernicieux  du  phosphore.  Malheureusement,  si  on  les  connaît 
ien,  il  est  assez  difficile  de  dire  comment  s'exerce  le  rapportde 
ausalité.  11  semble  que  le  phosphore  n'agisse  qu'eu  s'incrus- 
ant  pour  ainsi  dire  sur  les  gencives  et  que  ces  poussières  se 
onduisent  à  la  manière  d'une  épine  enfoncée  dans  les  tissus. 
I  peut  se  faire  que  chez  ces  personnes  il  y  ait  d'abord  une  al- 
éole  malade  et  que  ce  soit  là  la  porte  d'entrée,  comme  cela 
vait  sans  doute  eu  lieu  chez  notre  malade  à  laquelle  on  avait 
nlevé  la  grosse  molaire. 

Les  trois  observations  de  carie  costale  sont  intéressantes 
,  comparer.  Dans  la  première,  il  s'agit  d'une  jeune  fille  de 
ix-sept  ans,  ayant  eu,  il  y  a  deux  ans,  des  signes  de  tubercu- 
3se  pulmonaire  avec  épanchement  pleural  gauche,  puis  peu 
.  peu  l'inflammation  gagna  les  côtes,  et  il  se  forma  de  nom- 
•reuses  fistules  ostéopathiques,  et  même  pleuro-cutanées. 

Dans  la  seconde  nous  voyons  une  seule  côte,  la  septième, 
tre  prise,  primitivement,  et  donner  également  lieu  à  une 
istule;  mais  le  poumon  est  indemne.  Enfin  le  troisième  pré- 
ente, au  niveau  de  la  huitième  côte,  une  tumeur  fluctuante 
ui  est  manifestement  un  abcès  froid  d'origine  osseuse.  Nous 
vons  donc  là  les  trois  degrés  de  l'évolution  des  suppurations 
e  la  paroi  thoracique. 

Pour  les  deux  derniers  malades,  il  n'y  avait  pas  à  hésiter 
u  point  de  vue  du  traitement  :  l'incision  avec  grattage  et 
ugination  de  l'os  carié  était  tout  indiquée;  mais  pour  la 
>remière  malade,  en  voyant  les  désordres  considérables  de 
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l'affection,  son  siège  à  la  partie  antérieure  et  supérieure 
la  poitrine  au-devant  d'organes  de  premier  ordre  ;  en  présen 
de  l'état  squelettique,  du  marasme  profond  dans  lequel 
trouvait  cette  jeune  fille,  pouvait-on  réellement  songer 
intervenir?  Certes,  le  voisinage  immédiat  du  médiastin  et 
cœur  était  bien  fait  pour  inspirer  les  craintes  les  plus  série 
ses  et  pour  arrêter  un  chirurgien.  Toutefois,  nous  pensâm 
qu'il  était  peut-être  encore  possible  de  tenter  quelque  chc 
pour  cette  malheureuse  vouée  à  une  mort  prochaine  et  qu' 
prenant  de  grandes  précautions,  nous  mènerions  à  bien  u 
opération  qui  était  la  seule  chance  de  salut  qui  lui  rest; 
Grâce  au  morcellement,  nous  parvînmes  à  réséquer  tout 
les  côtes  malades  et  à  offrir  ainsi  une  large  issue 
pus  renfermé  dans  la  plèvre.  Cette  opération,  bien  qu'étc 
de  date  récente,  a  donné  chez  nombre  de  malades  des  rési 
tats  assez  satisfaisants  pour  que  nous  n'ayons  pas  hésité  ï 
recourir.  Nous  n'eûmes  point  à  le  regretter,  bien  que  da 
ce  cas,  nous  le  reconnaissons,  cette  opération  était  dang 
reuse  et  sur  l'extrême  limite  du  possible.  En  effet,  ce 
vraiment  merveille  de  voir  le  changement  survenu  dès 
deuxièmejour.  Cette  pauvre  enfant,  chez  laquelle  depuis  lot 
temps  toute  gaieté  avait  disparu,  était  souriante,  son  rega 
était  brillant,  le  teint  reprenait  delà  fraîcheur,  l'appétit  et 
sommeil  étaient  revenus;  en  un  mot,  tout  nous  donnait 
espérer  une  guérison  prompte  et  durable. 

Cette  observation  est  intéressante  et  montre  que  dans 
cas  les  plus  graves,  les  plus  désespérés,  le  chirurgien  pe 
grâce  aux  méthodes  et  aux  pansements  antiseptiques  don! 
dispose  aujourd'hui,  tenter  une  intervention  qui,  hier  enco 
eût  été  taxée  de  téméraire,  pour  ne  pas  dire  plus. 

Chez  le  malade  de  l'obs.  CCXLIV,  il  était  impossible  ] 
les  signes  physiques  de  reconnaître  le  siège  et  l'étendue 
mal.  Seule,  la  cicatrice  guérie  du  sternum,  bien  que  t 
éloignée  de  l'orifice  fistuleux  situé  plus  bas  et  plusendeho 
permettait  de  supposer  que  l'affection  née  dans  le  sterni 
s'était  propagée  à  distance.  L'événement  montra  que  laci< 
trisation  du  sternum  n'était  qu'apparente  et  que  la  peau  sei 
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était  cicatrisée,  tandis  que  le  mal  était  encore  très  étendu 
dans  le  diploé.  Il  y  avait  lieu  de  penser  que  ces  fongosités 
étaient  tuberculeuses,  l'expérience  ayant  démontré  qu'aux 
côtes  et  au  sternum  les  suppurations  chroniques  sont  de  cette 
nature.  En  ce  qui  concerne  le  traitement,  l'observation 
prouve  l'inefficacité  des  moyens  médicaux  et  les  avantages  de 
notre  méthode  de  morcellement,  qui  nous  permet  de  suivre  le 
mal  dans  tous  ses  trajets  sans  faire  de  désordres  inutiles. 

L'obs.  CCXLVI,  qui  relate  un  cas  d'abcès  de  la  fesse,  ayant 
pour  point  de  départ  le  sacrum  et  l'os  coxal,  montre  la  gravité 
3e  cette  affection  :  quoique  nous  ayons  ouvert  largement 
l'abcès  et  gratté  avec  soin  les  os  malades,  quoique  nous  ayons 
toujours  pansé  antiseptiquement  la  plaie  résultant  de  cette 
ntervention,  nous  avons  vu  celle-ci  rester  atone  et  la  malade 
succomber  au  bout  de  quatre  mois  à  la  cachexie.  D'une  façon 
générale,  les  suppurations  osseuses  du  bassin  sont  graves, 
comme  on  peut  en  juger  par  la  lecture  des  nombreuses 
leçons  que  nous  leur  avons  consacrées  dans  le  tome  V  de 
nos  Cliniques. 

Les  ostéites  nècrosiques  de  F  omoplate  sont  rares,  nous  en 
avons  un  exemple  curieux  daus  l'obs.  CCXLVIII.  Chez  cet 
homme,  âgé  de  soixante-six  ans,  il  survint,  sans  causes  con- 
nues, un  abcès  en  arrière  de  l'acromion,  un  peu  au-dessus 
de  l'épine  de  l'omoplate  ;  cet  abcès  s'ouvrit  spontanément 
et  une  fistule  persista  :  il  se  fit  un  autre  trajet  fistuleux  qui 
aboutit  en  avant  sur  le  moignon  de  l'épaule  :  aussi  quand  il 
entra  dans  le  service  avec  ces  deux  orifices  fistuleux,  de 
l'empâtement  de  la  région  et  une  atrophie  du  deltoïde, 
dûmes-nous  établir  le  diagnostic  entre  une  arthrite  chronique 
de  l'épaule  et  une  ostéite  de  l'omoplate;  mais  l'intégrité  des 
mouvements  de  l'épaule  d'une  part,  la  présence  d'un  séques- 
tre sur  l'épine  de  l'omoplate,  facilement  tangible  parle  stylet, 
d'autre  part,  tranchaient  nettement  en  faveur  de  l'ostéite  de 
l'omoplate.  Une  incision  mit  largement  à  jour  le  foyer  d'os- 
téite qui  contenait  un  séquestre  :  celui-ci  enlevé,  nous 
réséquâmes,  avec  la  pince  coupante,  toutes  les  parties  os- 
seuses paraissant  altérées  et  le  malade  guérit  rapidement. 
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Les  deux  observations  CCXLIX  et  CCL  sont  deux  exem- 
ples frappants  de  la  tendance  aux  suppurations  osseuses 
qu'ont  certains  malades.  Il  s'agit  de  deux  jeunes  gens,  l'un 
de  vingt,  l'autre  de  vingt-deux  ans,  entrés  daus  le  service 
pour  une  ostéite  de  l'humérus.  Tous  les  deux  avaient  eu  plu- 
sieurs poussées  inflammatoires  sur  d'autres  os  :  le  premier 
sur  le  fémur  gauche,  et  l'humérus  correspondant;  le  second 
sur  l'humérus  gauche,  puis  sur  le  fémur  du  même  côté,  et 
quelque  temps  après  sur  le  fémur  droit  et  enfin  sur  l'humé- 
rus droit  :  l'abcès  qui  se  forma  en  ce  point  est  resté  fîstuleux 
depuis  huit  ans.  C'est  pour  se  débarrasser  de  cette  fistule 
qu'il  vient  nous  trouver  :  le  premier  souffre  depuis  six  mois 
au  foyer  de  son  ancienne  ostéite  humérale  qui  s'est  réveillée 
spontanément,  et  quand  il  entre,  on  trouve  tous  les  symptô- 
mes d'une  phlegmasie  osseuse  :  empâtement,  douleur  pro- 
fonde et  sourde,  etc. 

Chez  l'un  et  l'autre  malade  il  était  de  toute  nécessité  de 
rechercher  et  de  détruire  la  cause  de  cette  inflammation,  et, 
pour  l'un  d'eux,  de  cette  suppuration  incessante.  Dans  ce  but 
nous  n'hésitâmes  pas  à  mettre  l'humérus  à  découvert  et  à  le 
trépaner  avec  notre  polytritome  et  la  gouge,  suivant  un  pro- 
cédé que  nous  avons  longuement  décrit  dans  nos  Cliniques 
précédentes. 

Chez  les  deux  sujets,  la  cavité  médullaire  fut  trouvée 
remplie  de  fongosités,  avec  quelques  séquestres  en  plus  chez 
le  second,  dont  la  diaphyse  contenait  une  véritable  caverne, 
qui  fut  grattée  avec  un  soin  extrême.  Un  drainage  et  un 
pansement  antiseptique  furent  appliqués  :  la  guérison  se  fit 
lentement,  comme  cela  arrive  toujours,  mais  enfin  elle  fut 
obtenue. 

L'observation  CCLI  montre  combien  sont  dangereuses  les 
contusions  du  coude.  Il  s'agit  d'un  homme  qui  fît  une  chute 
sur  l'olécrâue  ;  à  la  suite  de  ce  traumatisme,  il  survint  une 
forte  tuméfaction  de  toute  la  région  avec  raideur  considé- 
rable du  coude.  Quand  il  entra,  il  était  assez  difficile  d'établir 
l'étendue  des  désordres.  Toutefois,  la  situation  normale  des 
trois  saillies  du  coude  :  oléciâne,  épicondyle  et  épitrochlée; 
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l'absence  de  mobilité  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus, 
éliminaient  les  fractures  et  les  luxations.  D'autre  part,  un 
épaississement  considérable  de  l'olécràne  indiquait  un  héma- 
tome de  cette  épiphyse.  En  effet,  au  bout  de  quelques  jours  la 
suppuration  survint  dans  ce  foyer  sanguin  et  l'incision  mena 
sur  l'os  dénudé,  mais  non  mobile.  La  phlegmasie  se  propagea 
un  peu  au  coude,  car  les  mouvements  restèrent  longtemps 
raides. 

Il  est  parfois  fort  difficile  de  trouver  le  point  de  départ  de 
certains  abcès  froids  vraisemblablement  d'origine  osseuse  : 
c'est  ce  qui  s'est  présenté  chez  le  malade  de  l'obs.  CCLII, 
qui  avait,  à  son  entrée,  une  assez  grosse  collection  purulente 
de  la  face  dorsale  de  la  main  gauche.  L'absence  de  raideur 
du  côté  des  doigts  excluait  la  synovite  fongueuse  des  exten- 
seurs. Une  incision  permit  de  gratter  cette  poche;  en  aucun 
point  on  ne  sentit  l'os  à  nu.  Le  malade  guérit  très  bien. 

Chez  la  jeune  fille  de  l'obs.  CCLIV  il  était  facile  de  voir 
que  la  tumeur  était  fongueuse,  sous-cutanée,  intermuscu- 
laire. 11  était  même  permis  d'affirmer  que  les  fongosités 
étaient  tuberculeuses,  en  voyant  la  nature  du  contenu  que 
l'on  retirait  sans  difficultés  par  la  fistule  en  comprimant  sa 
périphérie.  Mais  il  était  difficile  de  savoir  si  la  tumeur  était 
limitée  aux  parties  molles  ou  si  elle  était  en  connexion  avec 
les  os.  Seule  l'opération,  puisque  le  stylet  ne  donnait  rien  de 
précis,  permettait  de  trancher  cette  question  de  diagnostic. 
Quant  au  traitement,  il  était  naturellement  indiqué;  des 
l'instant  qu'il  y  avait  un  orifice  fistuleux  aussi  large,  dès 
l'instant  qu'il  y  avait  des  fongosités  luxuriantes,  il  fallait  se 
hâter  de  mettre  à  nu  le  foyer  dans  toute  son  étendue  et  d'en- 
lever largement  tous  les  tissus  suspects.  Nous  étions  d'au- 
tant plus  autorisé  à  suivre  cette  ligne  de  conduite  que  nous 
avons  vu  trop  fréquemment  dans  notre  pratique  le  danger 
qu'il  y  a,  au  point  de  vue  de  l'état  local  et  général,  à  conserver 
ces  sources  d'auto-infection. 

Les  suppurations  du  fémur  du  genre  des  ostéo-myélites 
ou  ostéites  juxla-épiphysaires  affectent  le  plus  souvent  une 
forme  grave;  nous  en  voyons  un  exemple  frappant  dans 
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l'obs.  CCLVI.  Il  s'agit,  comme  toujours,  d'un  jeuue  homme 
qui,  à  la  suite  de  surmenage,  vit  apparaître  sans  causes  con 
nues  des  douleurs  dans  la  région  inguinale  droite,  pui 
bientôt  de  l'empâtement  et  de  la  rougeur.  L'état  généra 
s'aggrava  rapidement  et  prit  un  aspect  typhoïde. 

Vers  le  vingt-cinquième  jour,  il  se  forma  sur  un  doigt  ui 
panaris  phlycténulaire.  Rien  ne  manquait  donc  au  tableau  di 
l'infection  générale.  Mais  les  recherches  bactériologique 
vinrent  confirmer  encore,  dans  ce  cas,  l'opinion  que  l'on  ; 
actuellement  de  la  nature  microbienne  de  l'ostéite  juxta- épi 
physaire.  En  effet  le  microscope  démontra,  dans  la  sérositi 
du  panaris,  la  présence  de  nombreux  staphylocoque: 
pyogènes. 

Cette  question  des  germes  pathogènes,  pour  le  dire  er 
passant,  ne  semble  pas  résolue  au  point  de  vue  de  leur  nature 
D'après  Lannelongue  et  Achard,  qui  ont  communiqué  leur; 
recherches  à  l'Académie  des  Sciences  en  mars  \  890,  on  trouvi 
dans  les  foyers  de  suppuration  osseuse  d'autres  microbes  qui 
les  staphylocoques,  notamment  des  streptocoques  :  or  Rode 
et  Y.  Courmont  (de  Lyon),  dans  uue  note  communiquée  à  1; 
Société  de  Riologie  en  avril  1890,  prétendent  que  les  auteur: 
précédents  ont  confondu  des  foyers  d'ostéite  simple  ave< 
ceux  d'ostéite  juxta-épiphysaire,  ces  derniers  ne  contenan 
jamais  que  le  staphylocoque  pyogène. 

C'est  également  par  erreur,  d'après  Rodet  et  Courmont 
que  Lannelongue  et  Achard  ont  cru  découvrir  la  propriété 
pathogène  du  staphylocoque  albus  :  cette  découverte  aurai 
été  faite  par  Rodet  et  Courmont  en  collaboration  ave< 
Jaboulay  en  1885.  Rien  plus,  toujours  d'après  ces  mêmes 
auteurs,  les  staphylocoques  albus  et  aureus  ne  forment  qu'uue 
seule  espèce,  et  le  staphylocoque  pyogène  ne  constitue 
qu'une  variété  intermédiaire  entre  l'albus  et  l'aureus.  Des 
cultures  sur  la  gélatine,  dans  le  bouillon  et  sur  la  pomme  de 
terre  ne  laissent  aucun  doute  à  ce  sujet. 

Pour  en  revenir  à  notre  malade,  il  est  certain  que  si  l'ostéite 
avait  marché  jusqu'à  la  phase  de  suppuration,  on  aurait  trouvé 
des  staphylocoques  en  ce  point;  mais,  chose  étonnante,  la 
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poussée  d'ostéite  n'alla  pas  jusque-là  et  rétrocéda.  Par  contre 
la  détermination  cérébrale  de  cette  infection  s'aggrava  consi- 
dérablement :  il  survint  un  délire  bruyant,  une  véritable 
manie  aiguë,  et  on  dut  faire  transporter  le  malade  dans  un 
asile  d'aliénés. 

L'obs.  CCLVII  montre  que  les  ostéites  que  l'on  était  en 
droit  de  supposer  guéries  peuvent  se  reproduire  au  bout  d'un 
certain  temps.  Chez  cet  homme,  la  récidive  s'était  faite 
après  quelques  mois,  mais  elle  peut  avoir  lieu  deux  ans,  dix 
ans,  vingt  ans  après,  quelquefois  même  beaucoup  plus  tard 
et  jusque  dans  l'extrême  vieillesse,  sans  que,  jusqu'à  pré- 
sent, on  puisse  en  donner  une  explication  satisfaisante  et  sans 
que  les  sujets  soient  entachés  de  lymphatisme  ou  de  tuber- 
culose. Notre  opéré  était  dans  ce  cas  :  il  ne  présentait  rien 
dans  sa  constitution  générale  ou  dans  ses  viscères  qui  pût 
faire  croire  à  la  tuberculose.  Mais  l'examen  histologique, 
lors  de  la  première  opération,  avait  montré  que  l'affec- 
tion était  de  nature  bacillaire  et  il  y  avait  tout  lieu  d'ad- 
mettre que  la  récidive  dans  un  autre  point  était  de  même 
nature. 

Le  traitement  prenait  ici  une  place  importante.  11  était  à 
craindre  en  effet  que  le  fémur  ne  fût  pris  profondément  et 
sur  une  grande  longueur  et,  dans  ce  cas,  fallait-il  proposer 
immédiatement  la  désarticulation  de  la  hanche  ou  chercher 
à  faire  de  la  chirurgie  conservatrice.  Mais,  s'il  est  facile  de 
ruginer  le  tibia  et  d'en  faire  l'évidement  total,  la  chose  n'est 
plus  aussi  simple  quand  il  s'agit  du  fémur,  surtout  à  la  partie 
interne,  à  cause  des  nerfs  et  des  vaisseaux.  Toutefois,  comme 
le  malade  refusait  absolument  la  désarticulation,  nous  pen- 
sâmes que  ce  qu'il  y  avait  à  faire,  c'était  de  mettre  à  nu  l'os 
de  la  cuisse  afin  de  nous  rendre  un  compte  exact  de  son  état 
et  de  nous  assurer  si  l'affection  était  entretenue  par  un  sé- 
questre, ce  qui  aurait  été  le  cas  le  plus  favorable,  si  ce  sé- 
questre était  mobile,  volumineux  au  si  au  contraire  il  en 
existait  un  grand  nombre  de  petits.  En  prenant  toutes  les 
précautions  que  réclamait  la  présence  des  vaisseaux  et  des 
nerfs  importants  de  la  région,  en  procédant  avec  une  extrême 
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lenteur,  nous  parvînmes  à  conduire  à  bonne  fin  cette  opéra 
tion  et  à  enlever  tous  les  séquestres  et  les  fongosités.  E 
cependant,  bien  que  le  fémur  ait  été  en  deux  fois  évidé  dan 
presque  toute  sa  longueur,  nous  ne  voudrions  pas  assure 
que  la  guérison  sera  définitive.  Toutefois  nous  avons  eu  d 
ses  nouvelles  un  an  et  demi  après  notre  opération  (juin  1890 
par  notre  confrère  Langlebert  :  il  marchait,  travaillait  < 
restait  guéri  depuis  qu'il  nous  avait  quitté. 

Nous  avons  cru  bon  de  placer  ici  l'obs.  CCL1X  qui  relal 
un  fait  de  méningite  tuberculeuse  consécutive  à  l'évidemei 
d'un  calcanéum  affecté  d'ostéite  probablement  tuberculeusi 
11  est  en  effet  intéressant  de  signaler,  lorsqu'elles  se  préser 
tent,  les  complications  cérébrales  consécutives  aux  intervei 
tions  sur  des  foyers  tuberculeux  d'une  autre  partie  du  corp 
A  vrai  dire,  cette  variété  de  méningite  tuberculeuse  surviei 
surtout  lors  d'opération  sur  les  tuberculoses  articulaires,  L 
coxalgies  notamment,  mais  parfois  on  la  voit,  comme  ic 
frapper  un  récent  opéré  d'une  ostéite  bacillaire.  Ce  sont 
des  accidents  qu'il  faut  toujours  avoir  présents  à  la  mémoi 
et  qui  sont  un  motif  de  plus  pour  n'opérer  que  quand  c'e 
réellement  indiqué. 

Obs.  CCXXXV.  —  Nécrose  pkospkorée  du  maxillaire  inférieur.  Abi 
tion  des  séquestres.  Guérison.  —  Quirtantier  (Marie),  vingt-huit  ar 
ouvrière  en  allumettes,  entre  le  11  février  1887,  salle  Denonvilliei 
n°  3.  Depuis  dix  ans  travaille  dans  les  fabriques  d'allumettes  chiu 
ques  et,  étant  occupée  à  trier  les  allumettes,  elle  se  trouve  tr 
exposée  aux  vapeurs  de  phosphore.  Il  y  a  quatre  mois  qu'une  tum 
faction  est  apparue  sur  le  côté  droit  de  la  face,  elle  se  fait  arrach 
une  dent  (molaire)  sur  le  maxillaire  inférieur  de  ce  côté  à  l'hôf 
tal  Laënnec;  elle  est  restée  en  traitement  à  cet  hôpital  dans  un  se 
vice  de  médecine  jusqu'au  commencement  de  décembre.  A  cet 
époque,  elle  a  repris  son  travail,  mais  a  été  de  nouveau  obligée 
l'interrompre,  au  commencement  de  février,  à  cause  des  doulei 
qu'elle  éprouve,  du  gonflement  croissant  de  toute  la  région  de  la  jot 
et  en  même  temps  à  cause  de  l'écoulement  du  pus  fétide  qui  se  fi 
dans  la  bouche. 

État  actuel.  —  La  malade  a  un  peu  maigri;  elle  s'alimente  dif 
cilement.  Dans  toute  la  région  massétérine,  existe  une  sorte  d'ei 
pâtement,  d'oedème  diffus,  avec  peau  luisante,  mais  de  colorali< 
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normale.  Le  maxillaire  inférieur  paraît  envahi  au  niveau  de  son  bord 
alvéolaire,  dans  la  région  horizontale  ;  il  n'existe  plus  de  ce  côté 
qu'une  grosse  et  deux  petites  molaires.  Il  sort  du  pus  lorsqu'on  presse 
sur  les  gencives. 

19  février.  —  Chloroformisation.  Longue  incision  horizontale  un 
peu  au-dessus  du  bord  inférieur  droit;  les  deux  lèvres  de  la  plaie 
sont  relevées  avec  des  pinces  hémostatiques  et  avec  des  écarteurs  ; 
le  périoste  est  ruginé  et  détaché  de  l'os  sur  toute  l'étendue  de  l'in- 
cision; puis,  à  l'aide  de  la  gouge,  nous  faisons  sauter  la  table  externe 
de  l'os  formée  par  des  couches  osseuses  épaissies,  puis  nous  trou- 
vons au  centre  de  la  branche  montante  une  espèce  de  cloaque  ren- 
fermant du  pus,  des  fongosités,  des  séquestres  noirâtres.  Avec  une 
curette  nous  enlevons  toutes  les  fongosités;  nous  voyons  que  cette 
cavité  irrégulière  se  continue  avec  un  foyer  alvéolaire  qui  lui-même 
communique  avec  la  cavité  buccale.  Avec  une  pince  emporte-pièces, 
nous  enlevons  les  parties  osseuses  qui  recouvrent  ce  foyer,  puis  le  net- 
toyons à  l'aide  d'une  curette. 

Une  pince  à  demeure  est  appliquée  sur  l'artère  dentaire  infé- 
rieure :  compression  avec  des  éponges  montées.  Six  pinces  hémos- 
tatiques sont  laissées  en  place.  On  les  enlève  quatre  heures  après 
l'opération,  puis  on  fait  la  suture  de  la  plaie.  La  pince,  mise  sur  l'ar- 
tère dentaire,  est  laissée  en  place  jusqu'au  lendemain  matin. 

20  février.  —  T.  M.  =  37°,2.  T.  S.  =  37°, 5.  La  malade  n'a  pas  très 
bien  dormi. 

23.  —  Premier  pansement  :  la  plaie  est  réunie  dans  toute  son  éten- 
due. Gonflement  très  accusé  de  toute  la  joue  :  on  enlève  quelques 
points  de  suture  qui  paraissent  brider  un  peu  les  tissus. 

2  mars.  —  On  retire  le  tube  à  drainage. 

La  malade  sort  le  13  mars,  complètement  guérie.  Elle  a  été  revue 
en  avril  et  mai  et  ne  présentait  pas  de  récidive. 

Obs.  CCXXXYI.  —  Nécrose  du  maxillaire  supérieur.  Evidement.  — 
Froelicher  (Pierre),  trente-trois  ans,  ouvrier  dans  une  usine  d'allu- 
mettes chimiques,  entre  le  26  mai  1888,  salle  Nélaton,  n°  25.  N'a 
jamais  eu  de  maladies  graves;  travaille  à  la  fabrication  des  allumet- 
tes depuis  dix  ans.  Ne  se  rappelle  pas  depuis  quelle  époque  le  maxil- 
laire supérieur  est  malade.  La  plupart  des  dents  molaires  ont  disparu. 
Il  y  a  trois  semaines,  se  fait  enlever  la  dernière  molaire  supérieure 
droite.  On  enlève  en  même  temps  une  portion  du  maxillaire  du 
volume  d'un  haricot,  manifestement  nécrosée. 

Aujourd'hui  tuméfaction  notable  à  ce  niveau  et  de  tout  le  rebord 
alvéolaire  jusqu'aux  dents  incisives.  A  la  partie  la  plus  reculée  du 
rebord  alvéolaire,  au  niveau  de  la  dernière  molaire  enlevée,  existe 
une  cavité  de  2  centimètres  de  profondeur.  Le  stylet  montre  que  le 
tissu  osseux  en  ce  point  est  très  friable.  Un  peu  de  gingivite  au 
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niveau  du  maxillaire  inférieur,  mais  pas  de  nécrose.  S*anté  généra 
bonne.  Rien  aux  poumons  :  lefoie  ne  semble  pas  augmenté  de  volurrn 

26  mai  1888.  —  Anesthésie.  Après  avoir  fait  à  la  face  exterr 
du  bord  alvéolaire  une  incision  qui  va  de  la  tubérosité  du  maxi 
laire  jusqu'à  la  première  incisive  exclusivement,  nous  détachor 
avec  la  rugine  la  fibro-muqueuse  et  nous  la  faisons  rétracte 
La  face  externe  du  maxillaire  se  trouvant  ainsi  mise  à  nu,  noi 
voyons  que  le  rebord  alvéolaire  n'est  pas  seul  malade,  comme  c 
avait  été  tenté  de  le  croire  au  premier  abord,  mais  que  cette  fa( 
de  la  mâchoire  est  enflammée,  nécrosée  sur  une  grande  étendue  < 
que  pour  dépasser  les  limites  du  mal,  il  faut  réséquer  le  sinus,  '. 
voûte  palatine,  la  brandie  montante  et  la  tubérosité  du  maxillaii 
sur  plus  de  la  moitié  de  leur  étendue.  Il  en  résulte  une  vaste  perl 
de  substance  qui  fait  communiquer  le  sinus  avec  la  cavité  buccale  < 
les  fosses  nasales. 

L'opération  terminée,  afin  d'assurer  l'hémostase,  nous  plaçons  a 
fond  de  la  cavité  une  éponge  rendue  préalablement  aseptique. 

27.  —  Pas  de  fièvre  :  on  retire  les  éponges;  pas  d'hémorrhagi' 
Fréquents  lavages  avec  de  l'eau  boriquée. 

S  juin.  —  Il  semble  que  l'on  ait  conservé  une  petite  portion  du  maxi 
laire  au  niveau  de  la  tubérosité.  Le  périoste  qui  est  resté  augmen 
l'épaisseur  de  cette  partie  :  la  cicatrisation  est  très  avancée.  Il  exisi 
une  large  communication  avec  les  fosses  nasales.  —  Exeat  du  malac 
sur  sa  demande. 

Obs.  — ■  CCXXXVII.  —  Ostéite  nécrosique  phosphorée  récidivante  d 
maxillaires  supérieurs.  Ablation  du  séquestre.  Guérison.  —  Senepa 
(Lucien),  trente  et  un  ans,  journalier,  entre  le  28  octobre  1887,  sali 
Nélaton,  n°  11.  Son  père  est  mort  à  cinquante-neuf  ans  d'une  affe< 
tion  cardiaque;  sa  mère  est  bien  portante;  cinq  frères  et  sœui 
morts  en  bas  âge.  11  a  habité  la  campagne  jusqu'à  l'âge  de  dix  an: 
n'a  jamais  été  malade;  a  été  soldat  pendant  cinq  ans  etatoujoui 
joui  d'une  excellente  santé  durant  ce  temps. 

Depuis  huit  ans,  il  travaille  dans  une  fabrique  d'allumettes  chimi 
ques.  Pendant  quatorze  mois,  il  a  été  employé  à  la  trempe  des  alh 
mettes  dans  le  phosphore  rouge,  et  depuis  six  ans  il  est  occupé  dan 
un  séchoir  toujours  hermétiquement  fermé  et  où  se  dégagent  cor 
tinuellement  des  vapeurs  de  phosphore.  Jamais,  depuis  qu'il  est  dan 
cette  fabrique,  il  n'a  éprouvé  d'accidents  et  jouissait  de  la  meilleur 
santé.  En  juin  1886,  le  directeur  de  l'usine  poussa  les  ouvriers  à  s 
faire  extraire  les  dents  malades.  Comme  il  avait  une  incisive  supé 
Heure  droite,  deux  petites  molaires  et  une  grosse  un  peu  cariée; 
mais  dont  il  ne  souffrait  aucunement,  il  passa  comme  ses  camarade 
chez  le  dentiste.  L'avulsion  de  la  grosse  molaire  fut  particulièremen 
difficile,  et,  comme  il  éprouvait  de  vives  douleurs  au  niveau  de  celt 
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dent  enlevée,  il  resta  chez  lui  et  ne  retourna  que  quinze  jours  après 
à  l'atelier.  Au  commencement  d'octobre  dernier,  il  y  a  par  consé- 
quent deux  mois,  il  a  ressenti  de  violentes  douleurs  dans  tout  le 
maxillaire  supérieur  droit,  puis  est  apparu  presque  aussitôt  du  gon- 
flement de  la  joue  correspondante.  La  salivation  était  excessive,  la 
gêne  de  la  mastication  très  grande.  De  temps  à  autre  les  douleurs 
devenaient  intolérables, sans  déterminer  d'irradiation  de  voisinage. 

Le  malade  alla  chez  un  dentiste  qui  lui  conseilla  d'entrer  à 
l'hôpital.  Depuis  qu'il  est  dans  nos  salles  les  douleurs  sont 
tellement  fortes  que  malgré  les  injections  sous-cutanées  de  mor- 
phine, cet  homme  ne  peut  dormir.  Toutes  les  dents  du  maxillaire 
inférieur  sont  couvertes  de  tartre,  quelques-unes  sont  déchaussées, 
branlantes.  11  existe  en  outre  une  gingivite  très  intense  que  les  lava- 
ges au  chlorate  de  potasse  n'ont  pas  sensiblement  modifiée. 

A  la  mâchoire  supérieure  droite,  les  désordres  sont  considérables, 
toutes  les  dents,  sauf  une  incisive,  sont  tombées,  le  bord  alvéolaire 
est  épaissi,  nécrosé,  la  fibro'-muqueuse  fait  défaut  par  places.  La 
pression  sur  ces  parties  malades  donne  lieu  à  un  petit  écoulement 
de  pus.  Du  côté  du  maxillaire  supérieur  gauche,  il  n'y  a  plus  que  trois 
molaires,  mais  l'os  ne  semble  pas  atteint. 

L'haleine  est  fétide,  la  salivation  et  la  suppuration  abondantes,  la 
mastication  des  plus  pénibles.  Le  malade  se  sent  faible;  il  a  beau- 
coup maigri,  mais  l'examen  de  ses  différents  organes  ne  dénote  rien 
de  particulier. 

12  novembre  1887.  — Anesthésie.  Avec  le  bistouri,  nous  incisons  la 
fibro-muqueuse  qui  recouvre  la  face  externe  du  bord  alvéolaire, 
depuis  la  tubérosité  du  maxillaire  jusqu'à  la  ligne  médiane,  puis, 
après  l'avoir  fait  rétracter,  nous  enlevons  par  morcellement,  avec  la 
pince  emporte-pièces,  tout  le  rebord  alvéolaire,  une  portion  de  la 
yoûte  palatine  et  la  paroi  antérieure  du  sinus  maxillaire.  Ce  sinus  est 
rempli  de  bourgeons  fongueux  que  nous  enlevons  par  grattage  avec 
la  curette  à  mors  tranchants. 

Trois  semaines  après  l'opération,  le  malade  sortait  guéri  et  nous 
l'engagions  vivement  à  abandonner  sa  profession.  Ce  qu'il  fit,  mais 
resta  employé  à  l'usine,  s'occupant  dans  lacour  de  différents  travaux. 

Au  commencement  de  mai  1888  vives  douleurs  dans  la  moitié  gau- 
che de  la  face,  conjonctivite  gauche  assez  intense,  gingivite  et  tumé- 
action  douloureuse  du  maxillaire  supérieur  au  niveau  du  bord 
dvéolaire  sur  les  limites  de  l'ancienne  nécrose. 

Il  rentre  dans  Y  état  suivant  :  tous  ces  accidents  sont  très  accen- 
tués. De  plus,  il  existe  un  point  dénudé  en  avant  de  la  racine  de  la 
deuxième  molaire  gauche  supérieure.  Le  stylet  permet  de  recon- 
naître que  la  racine  de  cette  dent  est  malade  et  qu'il  y  a  nécrose  des 
parties  voisines  du  rebord  alvéolaire  du  maxillaire.  Il  s'écoule  du 
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pus  à  ce  niveau.  La  pression  en  ce  point  est  très  douloureuse.  Il 
a  une  tuméfaction  du  volume  d'une  noix  et  des  saillies  irrégulièr 
du  maxillaire  dues  sans  doute  à  ce  que  l'on  a  décrit  sous  le  no 
d'ostéophytes  phosphoriques.  La  mastication  est  impossible  :  le  m 
lade  ne  peut  prendre  que  des  aliments  liquides  ou  demi-liquides. 

La  santé  générale  est  bonne.  Un  peu  de  rudesse  de  la  respirati< 
au  sommet  droit.  Le  foie  ne  paraît  pas  augmenté  de  volume  :  il  n'c 
pas  douloureux  à  la  pression  ni  spontanément. 

Anesthésie.  Incision  de  la  fibro-muqueuse  qui  revêt  la  face  exter 
du  rebord  alvéolaire  depuis  la  tubérosité  jusqu'à  la  ligne  médiar 
Après  l'avoir  fait  rétracter,  nous  voyons  au-dessous  d'elle  l'os  e 
flammé,  en  partie  nécrosé  Jusqu'au  trou  sous-orbitaire  et  jusqi 
la  tubérosité  maxillaire.  La  portion  palatine  elle-même  de  cet  os  i 
presque  entièrement  envahie.  Au  moyen  de  la  pince  à  mors  tra 
chants,  nous  enlevons  par  morcellement  tout  ce  qui  est  suspect, 
sorte  qu'il  ne  reste  plus  du  maxillaire  de  ce  côté  que  la  partie  s 
périeure  de  la  branche  montante  et  la  paroi  inférieure  de  l'orbite, 
en  résulte  qu'au-dessous  de  la  base  du  crâne  et  des  orbites  les  sin 
maxillaires  et  les  fosses  nasales  ne  forment  plus  qu'une  seule  cavi 

Nous  sommes  frappé  de  la  multiplicité  et  delà  dilatation  des  va 
seaux  qui  pénétraient  dans  les  os  malades,  ce  qui  nous  oblige  à  fai 
un  pansement  soigné.  On  a  soin  de  conserver  le  périoste.  Pans 
ment  avec  des  éponges  et  de  la  gaze  iodoformée. 

27.  —  On  retire  les  éponges.  T.  hier  soir  38°, 6,  et  ce  matin  37°, 
Lavages  boriqués  fréquents. 

S  juin.  —  Cicatrisation  rapide,  mais  avec  large  communication  av 
le  pharynx,  et  les  fosses  nasales.  —  Exeat. 

Obs.  GCXXXVIIL  —  Ostéo-périostite  du  maxillaire  inférieur  conséc 
tive  à  l'avulsion  d'une  dent  :  adéno-phlegmon  du  cou.  Incision  ;  drainai 
Guérison.  —  Manteil  (Marie),  trente-trois  ans,  cuisinière,  entre 
12  février  1887,  salle  Denonvilliers,  n°  52.  Cette  femme  éprouve  fi 
quemment  des  douleurs  dans  les  dents  depuis  l'âge  de  seize  ar 
Vers  le  15  janvier,  souffrant  de  la  dernière  molaire  droite  inférieui 
qui  était  cariée,  se  rend  chez  un  dentiste  qui  la  lui  extrait  avec  u 
certaine  difficulté  :  elle  prend  froid  le  soir  même  :  douleurs  viv 
au  niveau  de  la  dent  enlevée.  Elle  est  obligée  de  garder  le  lit  et  soufl 
beaucoup  ;  la  joue  est  enflée;  les  douleurs  sont  telles  que  la  malade 
peut  dormir.  Douleurs  vives  dans  l'oreille  ;  contracture  des  masséter 

Le  traitemeni  consiste  en  un  purgatif  et  en  cataplasmes  laudanis 
sur  la  région  malade.  Le  gonflement  augmente,  gagne  la  régit 
malaire,  les  paupières  du  côté  droit;  puis  il  se  forme  un  abcès  da 
la  région  sous-maxillaire.  Le  5  février,  étant  au  lit,  la  malade  s'ape 
çoit  que  le  pus  lui  coule  dans  la  bouche;  elle  est  un  peu  soulagé* 
le  pus  est  très  fétide.  Après  une  amélioration  passagère,  les  sym 
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5mes  inflammatoires  reparaissent  vers  le  9  février  :  le  gonflement 
e  la  partie  supérieure  du  cou  augmente. 

État  actuel.  —  Souffrances  vives  :  toute  la  joue  droite  est  gonflée, 
îdématiée;  il  est  très  difficile  d'examiner  la  cavité  buccale  à  cause 
e  la  contracture  des  masséters.  Dans  la  région  sous-maxillaire,  gon- 
ement  œdémateux  avec  rougeur  de  la  peau;  le  gonflement  atteint 
i  ligne  médiane  du  cou.  A  2  centimètres  et  demi  au-dessous  et  en 
vant  de  l'angle  du  maxillaire,  existe  de  la  fluctuation.  Après  avoir 
ettoyé  antiseptiquement  la  région,  ponction  et  incision  avec  le 
istouri.  11  s'écoule  environ  250  grammes  de  pus  extrêmement  fétide, 
ien  lié;  un  drain  d'une  longueur  de  S  à  6  centimètres  est  introduit 
ans  difficulté.  En  même  temps  il  s'écoule  une  notable  quantité  de 
us  par  la  bouche.  —  Pansement  au  sublimé. 

13  février.  —  La  malade  est  très  soulagée  ;  elle  a  bien  dormi  la 
uit;  elle  peut  remuer  la  tête  :  le  gonflement  de  la  joue  a  diminué. 

14.  —  L'amélioration  persiste;  elle  commence  à  manger. 

15.  —  Troisième  pansement.  La  collection  purulente  n'existe  plus 
uère  :  la  région  sous-maxillaire  est  beaucoup  moins  tendue. 

4  mars.  —  11  ne  coule  plus  de  pus  par  l'ouverture  cutanée,  mais 
;  malade  conserve  un  peu  de  difficulté  pour  mastiquer  et  de  la 
îideur  dans  toute  la  région  cervicale  droite.  Le  gonflement  a  d'ail- 
iurs  complètement  disparu. 

Obs.  CCXXXIX.  —  Nécrose  partielle  du  maxillaire  inférieur  consécu- 
ve  à  une  avulsion  dentaire.  Extirpation  du  séquestre.  Guérison.  — 
igueur  (Charles),  cinquante  ans,  représentant  de  commerce,  entre 
!  15  janvier  1887,  salle  Cloquet,  n°  3.  Personnellement,  la  santé 
énérale  a  toujours  été  excellente  :  aucune  maladie  à  signaler.  Il  y  a 
■ois  mois,  avulsion  d'une  grosse  molaire  gauche  de  la  mâchoire 
îférieure  qui  depuis  est  restée  volumineuse.  Peu  après,  tuméfaction 
3  la  région  sous-maxillaire  correspondante.  Il  y  a  deux  mois,  inci- 
on  d'un  abcès  dans  cette  région;  depuis  l'écoulement  purulent  est 
întinuel.  Il  y  a  un  mois,  extirpation  de  deux  petits  séquestres. 

État  actuel.  —  On  constate  dans  la  région  sous-maxillaire  gauche 
Drifice  de  la  fistule  qui  de  là  se  dirige  sur  l'os  maxillaire.  La  suppu- 
ition  existe  également  au  niveau  du  bord  alvéolaire  de  la  mâchoire, 
es  organes  voisins  sont  sains  et  l'état  général  est  excellent. 

15  janvier.  —  Incision  parallèle  au  bord  inférieur  gauche  du  corps 
3  la  mâchoire.  L'os  est  mis  à  nu  et  un  séquestre  mesurant  environ 

centimètres  dans  chaque  dimension  est  enlevé.  Les  fongosités 
)nt  raclées  avec  la  curette.  Drainage  ;  suture  aux  crins  de  Florence  ; 
msement  à  l'iodoforme  et  au  sublimé. 

Suppression  des  sutures.  La  plaie  a  très  bon  aspect.  L'état  général 
toujours  été  satisfaisant  :  pas  de  fièvre. 

27.  —  Cicatrisation  complète;  on  constate  au  niveau  des  gencives, 


correspondant  à  la  canine  inférieure  gauche,  une  petite  tum 
faction. 

Obs.  CCXL.  —  Ostéo-pêriostite  nécrosique  du  maxillaire  inférieu 
Ablation  du  séquestre.  Guérison.  — Lejeune  (Amable),  trente-deux  ar 
couturière,  entre  le  8  janvier  1887,  salle  Denonvilliers.  Rien  dans  1 
antécédents  héréditaires.  A  eu  en  1887  une  perforation  du  voile  ( 
palais  actuellement  cicatrisée  et  qui  a  guéri  sous  l'influence  du  tri 
tcment  antisyphilitique.  Depuis  cinq  semaines,  elle  souffrait  de 
première  molaire  inférieure  gauche,  et  elle  se  l'est  fait  arrache 
Un  abcès  était  déjà  formé  et  on  sentait  une  saillie  douloureuse  s 
la  branche  horizontale  de  l'os.  Depuis  ce  moment,  du  pus  s'écoule  p 
l'orifice  d'extraction  de  la  dent  et  toute  la  région  est  douloureus 

Au  moment  où  la  malade  vient  nous  voir,  le  stylet  introduit  p 
l'orifice  sent  un  os  dénudé.  Débridement  sur  la  gencive  et  extradé 
d'un  fragment  alvéolaire  de  2  centimètres  de  long.  Quelques  bai 
geonnages  de  teinture  d'iode  et  l'application  dans  l'intérieur  i 
foyer  de  tampons  d'iodoforme  complètent  le  traitement. 

16  janvier.  —  Guérison  absolue. 

Obs.  CCXLI.  —  Ostéite  tuberculeuses  des  côtes  et  pleurésie  purulen 
Résection  des  3e,  4e,  5e,  6e  et  7e  côtes  (opération  d'Fstlander).  Améh 
ration.  —  Pouget  (Rosalie),  dix-sept  ans,  sans  profession,  entre 
7  mai  1887,  au  n°  49  de  la  salle  Denonvilliers.  Son  père  est  rhumatisai 
mais  a  toujours  joui  d'une  excellente  santé  en  dehors  de  ses  attaqui 
La  mère  qui  nous  a  amené  son  enfant  est  robuste,  fraîche,  bi 
portante  et  nous  dit  qu'elle  n'a  jamais  été  malade.  A  quinze  ai 
sans  cause  appréciable,  la  malade  jusque-là  bien  portante  coramer 
à  tousser,  perd  ses  forces,  et  peu  après  on  constate  qu'un  épancl 
ment  pleural  s'est  fait.  Le  médecin  traitant  place  un  cautère.  Il  s'j 
fait  successivement  à  la  partie  antérieure  de  la  poitrine,  au  nive 
des  espaces  intercostaux,  une  série  de  fistules  dont  la  princip 
occupe  la  partie  supérieure  du  thorax,  au-dessous  de  la  clavici 
gauche.  Par  ces  fistules  s'échappe  continuellement  d'énormes  qu; 
tités  de  pus.  Cette  jeune  fille,  qu'on  prendrait  plutôt  pour  une  enfî 
de  douze  à  treize  ans,  tant  il  y  a  eu  arrêt  de  développement,  i 
dans  un  état  des  plus  lamentables;  elle  est  positivement  squel 
lique. 

7  mai.  —  Anesthésie  :  lavage  avec  la  solution  antiseptique.  Voyé 
que  les  fistules  sont  très  nombreuses,  qu'elles  s'étendent  depuis 
clavicule  jusqu'au  voisinage  du  rebord  inférieur  des  côtes  en 
rapprochant  du  sternum,  qu'il  y  a  sept  ou  huit  ouvertures  fistuleui 
sur  ce  trajet  irrégulier,  séparées  par  du  tissu  cicatriciel  et  que 
stylet  engagé  dans  toutes  ces  fistules  conduit  sur  plusieurs  cô 
dénudées  et  à  une  grande  profondeur  dans  la  cavité  pleurale;  vovî 
l'enfoncement  des  arcs  costaux  à  ce  niveau  qui  prouve,  comme  ci 


a  été  démontré,  que  la  cage  thoracique  est  le  seul  obstacle  à  la 
guérison  de  ce  vaste  foyer  purulent  pleural,  nous  prenons  le  parti 
de  réséquer  successivement  les  3e,  4°,  5e,  6e  et  7e  côtes,  au  niveau 
des  iistules,  sur  une  étendue  de  3  centimètres  et  demi  à  4  centi- 
mètres et  demi,  au  moyen  de  notre  procédé  de  morcellement  et  en 
conservant  le  périoste  qui  recouvre  les  faces  interne  et  externe  de 
ces  côtes.  Arrivé  à  la  8e  côte,  nous  constatons  avec  la  sonde  cannelée 
que  le  foyer  pleurétique  ne  descend  pas  plus  bas.  Nous  l'incisons  au 
niveau  du  bord  de  la  9e  côte  et  il  s'échappe  de  ce  foyer  un  flot  de 
pus  extrêmement  fétide.  Inutile  de  dire  que  nous  avons  pris  les  plus 
grandes  précautions  à  cause  du  voisinage  du  médiastin  et  du  cœur 
qui,  par  suite  de  la  grande  étendue  de  surface  réséquée,  se  trouve  mis 
en  grande  partie  à  découvert.  Nous  faisons  en  arrière  de  la  poitrine, 
au  niveau  correspondant,  une  incision  verticale  qui  nous  permet  de 
voir  l'espace  intercostal  et  de  passer  un  gros  tube  à  drainage  qui, 
engagé  par  l'ouverture  antérieure,  sort  à  ce  niveau  par  l'ouverture 
postérieure  et  qui  a  pour  but  de  donner  une  issue  facile  au  pus. 

L'opération  terminée,  nous  fermons  par  vingt  et  un  points  de 
suture  au  crin  de  Florence  le  lambeau  vertical  que  nous  avons  été 
obligé  de  détacher  de  la  face  antérieure  de  la  poitrine.  Nous  faisons 
de  même  pour  la  plaie  postérieure,  afin  d'avoir  une  réunion  par 
première  intention,  excepté  bien  entendu  au  point  où  passent  les 
tubes. 

Lavages  à  l'acide  borique  plusieurs  fois  répétés  dans  la  journée. 
Pansement  avec  la  gaze  iodoformée  et  au  sublimé.  —  T.  S.  =  36°, 6. 

8.  —  T.  M.  =  36°, 4.  T.  S.  =  37°.  On  enlève  les  pinces  hémostatiques. 
La  malade  va  beaucoup  mieux.  Elle  demande  à  manger;  elle  est  gaie 
et  ne  souffre  pas. 

9.  —  T.  M.  =  37°, 7.  T.  S.  37°,4.  État  général  bon. 

10.  —  La  malade  est  beaucoup  moins  gênée  pour  respirer:  elle  ne 
tousse  pas.  —  T.  M.  =  36°,6.  T.  S.  =  37°, 2.—  L'appétit  est  meilleur 
qu'avant  l'opération.  Elle  se  plaint  d'une  douleur  assez  vive  dans 
l'articulation  du  genou  gauche  :  gonflement  à  ce  niveau.  —  Com- 
pression ouatée. 

12.  —  L'amélioration  continue,  l'appétit  est  complètement  re- 
venu. La  fièvre,  qui  existait  avant  l'opération,  a  disparu.  Pas  de 
douleur.  —  On  fait  un  lavage  boriqué  matin  et  soir  à  travers  le  tube 
à  drainage.  On  enlève  les  points  de  suture  au  crin  de  Florence  :  dans 
quelques  points  la  réunion  n'a  pas  eu  lieu.  Le  genou  est  toujours 
gonflé  et  douloureux. 

18.  —  La  malade  quitte  l'hôpital;  elle  a  été  très  améliorée  par 
le  traitement;  mais  une  arthrite  chronique  évolue  dans  le  genou 
gauche. 

Obs.  CGXLII.  —  Ostéite  costale.  Grattage.  Amélioration.  —  Danière 
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(Jean),  comptable,  entre  le  29  janvier  1887,  salle  Cloquet,  n°  3.  Parer 
bien  portants.  Le  malade  n'est  pas  vigoureux;  il  est  maigre  ;  sa  san 
a  toujours  été  assez  bonne.  Au  mois  de  février  1876,  il  a  vu 
développer,  sans  causes  occasionnelles  appréciables,  un  abcès  i 
niveau  de  la  cinquième  côte  gaucbe,  dans  la  région  précordiale,  < 
voisinage  du  mamelon.  Cet  abcès  s'ouvrit  spontanément  en  mars, 
une  fistule  s'établit  ensuite.  Elle  sembla  devoir  se  tarir  au  me 
d'août,  mais  le  pus  recommença  à  couler  dès  le  début  de  l'hive 
Tout  cela  se  fit  sans  douleurs,  sauf  un  point  de  côté  à  droite  qui  du 
environ  quinze  jours. 

Actuellement.  —  La  fistule  est  largement  béante.  La  peau  adhèr 
rougeàtre  et  amincie,  à  la  côte,  autour  de  l'orifice.  En  ce  point  fo 
saillie  quelques  petites  fongosités.  Le  pus  qui  s'écoule  est  tout  à  ù 
séreux.  Le  stylet  permet  de  reconnaître  une  surface  osseuse  friabl 
dénudée,  sur  une  assez  grande  étendue.  Le  malade  tousse  un  pe 
Pas  d'hémoptysies.  Pas  de  signes  pulmonaires  de  tuberculos 
Amaigrissement  assez  marqué  depuis  quelques  mois. 

20  mars.  —  Anestbésie.  Incision  de  7  centimètres  parallèle  à 
côte  malade.  Les  deux  lambeaux  sont  décollés  avec  la  rugine,  et  1' 
mis  à  nu  :  grattage  des  parties  atteintes  avec  la  rugine  et  la  curet 
de  Volkmann.  Suture.  Drain,  pansement  iodoformé. 

23.  —  Pansement.  Réunion  immédiate  dans  toute  l'étendue  de 
suture.  On  enlève  quelques  fils.  Lavage.  Pas  de  fièvre. 

29.  —  Pansements  tous  les  trois  jours.  Il  s'écoule  très  peu  de  pi 
L'appétit  est  meilleur  :  aucune  douleur. 

23  avril.  —  L'amélioration  a  continué  :  l'état  est  actuelleme: 
satisfaisant. 

L'examen  microscopique  des  fragments  retirés  a  montré  qu'il  s'agi 
sait  d'une  ostéite  tuberculeuse. 

Obs.  CCXLIII.  —  Abcès  froid  costal  gauche.  Grattage.  Guérison.  ■ 
Vallard,  cinquante-trois  ans,  charpentier,  entre  le  18  avril  1887,  sal 
Nélaton,  n°  5.  Bonne  santé  antérieure.  Pas  d'accidents  spécifique 
Depuis  quatre  mois,  souffre  de  douleurs  dans  l'articulation  du  genc 
gaucbe  ;  se  plaint  vers  la  même  époque  de  douleurs  au  côté  gaucl 
de  la  poitrine  :  une  petite  tumeur  s'est  formée  peu  à  peu  vers 
huitième  côte  sur  la  ligne  axillaire  gauche. 

Le  malade  tousse  depuis  quelques  semaines,  il  offre  des  signes  i 
tuberculose  non  douteux  aux  deux  sommets,  surtout  à  droite.  P 
d'hémoptysies.  Tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  dinde,  allongée  da 
le  sens  transversal,  correspondant  à  la  ligne  axillaire,  rénitent 
donnant  cependant  la  sensation  de  fluctuation.  La  peau  est  saine 
son  niveau.  Il  n'existe  pas  d'arthrite  fongueuse.  Au  genou  gauch 
les  surfaces  articulaires  sont  augmentées  de  volume,  douloureus< 
à  la  pression  :  raideur  dans  les  mouvements. 


INFLAMMATIONS  DU  TISSU  OSSEUX. 
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Ynesthésie.  Incision  de  12  à  13  centimètres  ;  grattage  de  la  poche, 
section  d'une  côte  malade  ;  un  point  seulement  est  dénudé. 
}uérison  prompte  sans  complications. 

Jexamen  histologique  a  montré  des  follicules  tuberculeux  dans 
parois  de  cet  abcès. 

Dbs.  CCXLIV.  —  Ostéite  tuberculeuse  du  sternum  et  des  côtes.  Ah/a- 
rt des  fongosités.  Ablation  par  morcellement  des  portions  de  côte  et  du 
mum  altérées.  —  Roggié  (Antoine),  vingt-huit  ans,  garçon  de  res- 
îrant,  entre  le  6  janvier  1888,  salle  Nélaton,  n°  37.  Père  mort  d'une 
xion  de  poitrine.  Un  frère  et  une  sœur  bien  portants.  Jusqu'à 
*e  de  quinze  ans,  il  a  eu  des  attaques  d'épilepsie.  L'année  der- 
:re,  chancre,  plaques  muqueuses,  adénites  inguinale  et  cervicale  : 
té  traité  par  l'iodure  de  potassium.  En  1878,  il  a  eu  en  avant  du 
mum  un  abcès  qui  a  été  incisé  et  dont  on  voit  la  cicatrice  ;  l'année 
vante,  un  second  abcès  au  niveau  de  la  sixième  et  de  la  septième 
es,  à  3  centimètres  du  bord  sternal  gauche.  Cet  abcès  a  été  égale- 
nt ouvert  et  a  laissé  une  fistule  encore  en  activité. 
1  son  entrée,  nous  lui  faisons  reprendre  le  traitement  ioduré 
idant  plusieurs  semaines  sans  voir  la  suppuration  diminuer, 
ssi,  le  malade  découragé  demande-t-il  qu'on  intervienne  plus 
irgiquement.  La  sonde  cannelée  introduite  dans  le  trajet  fistu- 
x  pénètre  de  haut  en  bas  sous  les  muscles  dans  la  direction  des 
es,  mais  sans  atteindre  celles-ci. 

7  mars.  —  Anesthésie.  Lavage  de  la  région  avec  la  solution  de 
ilimé.  Avec  le  bistouri,  nous  faisons  sur  la  sonde  cannelée  engagée 
îs  le  trajet  fistuleux  une  incision  transversale  longue  de  5  cen- 
ètres,  parallèle  aux  côtes  et  dont  le  milieu  correspond  à  l'orifice 
ané  de  la  fistule.  Cette  incision  comprend  la  peau,  le  tissu  cellu- 
•e  sous-cutané,  l'aponévrose  et  les  muscles  et  nous  conduit  dans 
petit  foyer  rempli  de  fongosités  que  nous  enlevons  par  raclage  en 
me  temps  que  celles  qui  tapissent  l'orifice  et  le  trajet  externe, 
blation  de  ces  fongosités  nous  montre,  au  niveau  de  la  face 
erne  des  muscles  intercostaux  entre  les  fibres  qui  s'insèrent  sur 
sixième  côte,  un  orifice,  rempli  de  fongosités,  qui  se  dirige  der- 
re  cette  côte. 

^our  ne  rien  laisser  de  suspect,  nous  enlevons  avec  la  curette 
nchante  la  face  antérieure  et  le  bord  supérieur  de  la  côte  qui 
squent  le  trajet  sur  une  longueur  de  3  centimètres.  L'ablation 
>  fongosités  permet  de  reconnaître  que  le  foyer  est  limité  en  bas 
niveau  de  la  côte,  tandis  qu'ii  envoie  en  haut,  en  arrière  des 
iscles  intercostaux  entre  ces  derniers  et  le  péricarde,  un  trajet  qui 
nonte  obliquement  en  dedans  vers  le  cartilage  de  la  cinquième  côte 
le  bord  externe  du  sternum.  Nous  coupons  transversalement  les 
iscles  intercostaux  qui  recouvrent  ce  trajet  et  nous  voyons  qu'il 
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(Jean),  comptable,  entre  le  29  janvier  1887,  salle  Cloquet,  n°  3.  Parent 
bien  portants.  Le  malade  n'est  pas  vigoureux;  il  est  maigre  ;  sa  sant< 
a  toujours  été  assez  bonne.  Au  mois  de  février  1876,  il  a  vu  Si 
développer,  sans  causes  occasionnelles  appréciables,  un  abcès  ai 
niveau  de  la  cinquième  côte  gauche,  dans  la  région  précordiale,  ai 
voisinage  du  mamelon.  Cet  abcès  s'ouvrit  spontanément  en  mars,  e 
une  fistule  s'établit  ensuite.  Elle  sembla  devoir  se  tarir  au  moii 
d'août,  mais  le  pus  recommença  à  couler  dès  le  début  de  l'hiver 
Tout  cela  se  fit  sans  douleurs,  sauf  un  point  de  côté  à  droite  qui  dure 
environ  quinze  jours. 

Actuellement.  —  La  fistule  est  largement  béante.  La  peau  adhère 
rougeàtre  et  amincie,  à  la  côte,  autour  de  l'orifice.  En  ce  point  fon 
saillie  quelques  petites  fongosités.  Le  pus  qui  s'écoule  est  tout  à  fai 
séreux.  Le  stylet  permet  de  reconnaître  une  surface  osseuse  friable 
dénudée,  sur  une  assez  grande  étendue.  Le  malade  tousse  un  peu 
Pas  d'hémoptysies.  Pas  de  signes  pulmonaires  de  tuberculose 
Amaigrissement  assez  marqué  depuis  quelques  mois. 

20  mars.  —  Anesthésie.  Incision  de  7  centimètres  parallèle  à  h 
côte  malade.  Les  deux  lambeaux  sont  décollés  avec  la  rugine,  et  l'os 
mis  à  nu  :  grattage  des  parties  atteintes  avec  la  rugine  et  la  curette 
de  Volkmann.  Suture.  Drain,  pansement  iodoformé. 

23.  —  Pansement.  Réunion  immédiate  dans  toute  l'étendue  de  h 
suture.  On  enlève  quelques  fils.  Lavage.  Pas  de  fièvre. 

29.  —  Pansements  tous  les  trois  jours.  Il  s'écoule  très  peu  de  pus 
L'appétit  est  meilleur  :  aucune  douleur. 

23  avril.  —  L'amélioration  a  continué  :  l'état  est  actuellemenl 
satisfaisant. 

L'examen  microscopique  des  fragments  retirés  a  montré  qu'il  s'agis- 
sait d'une  ostéite  tuberculeuse. 

Obs.  GCXLIII.  —  Abcès  froid  costal  gauche.  Grattage.  Guérison.  — 
Vallard,  cinquante-trois  ans,  charpentier,  entre  le  18  avril  1887,  salle 
Nélaton,  n°  5.  Bonne  santé  antérieure.  Pas  d'accidents  spécifiques 
Depuis  quatre  mois,  souffre  de  douleurs  dans  l'articulation  du  genou 
gauche  ;  se  plaint  vers  la  même  époque  de  douleurs  au  côté  gauche 
de  la  poitrine  :  une  petite  tumeur  s'est  formée  peu  à  peu  vers  h 
huitième  côte  sur  la  ligne  axillaire  gauche. 

Le  malade  tousse  depuis  quelques  semaines,  il  offre  des  signes  de 
tuberculose  non  douteux  aux  deux  sommets,  surtout  à  droite.  Pas 
d'hémoptysies.  Tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  dinde,  allongée  dans 
le  sens  transversal,  correspondant  à  la  ligne  axillaire,  rénitente, 
donnant  cependant  la  sensation  de  fluctuation.  La  peau  est  saine  à 
son  niveau.  Il  n'existe  pas  d'arthrite  fongueuse.  Au  genou  gauche, 
les  surfaces  articulaires  sont  augmentées  de  volume,  douloureuses 
à  la  pression  :  raideur  dans  les  mouvements. 
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Anesthésie.  Incision  de  12  à  13  centimètres  ;  grattage  de  la  poche. 
Résection  d'une  côte  malade  ;  un  point  seulement  est  dénudé. 
Guérison  prompte  sans  complications. 

U examen  histologique  a  montré  des  follicules  tuberculeux  dans 
les  parois  de  cet  abcès. 

Obs.  CCXLIV.  —  Ostéite  tuberculeuse  du  sternum  et  des  côtes.  Abla- 
tion des  fongosités.  Ablation  par  morcellement  des  portions  de  côte  et  du 
sternum  altérées.  —  Roggié  (Antoine),  vingt-huit  ans,  garçon  de  res- 
taurant, entre  le  6  janvier  1888,  salle  Nélaton,  n°  37.  Père  mort  d'une 
fluxion  de  poitrine.  Un  frère  et  une  sœur  bien  portants.  Jusqu'à 
l'âge  de  quinze  ans,  il  a  eu  des  attaques  d'épilepsie.  L'année  der- 
nière, chancre,  plaques  muqueuses,  adénites  inguinale  et  cervicale  : 
a  été  traité  par  l'iodure  de  potassium.  En  1878,  il  a  eu  en  avant  du 
sternum  un  abcès  qui  a  été  incisé  et  dont  on  voit  la  cicatrice  ;  l'année 
suivante,  un  second  abcès  au  niveau  de  la  sixième  et  de  la  septième 
côtes,  à  3  centimètres  du  bord  sternal  gauche.  Cet  abcès  a  été  égale- 
ment ouvert  et  a  laissé  une  fistule  encore  en  activité. 

A  son  entrée,  nous  lui  faisons  reprendre  le  traitement  ioduré 
pendant  plusieurs  semaines  sans  voir  la  suppuration  diminuer. 
Aussi,  le  malade  découragé  demande-t-il  qu'on  intervienne  plus 
énergiquement.  La  sonde  cannelée  introduite  dans  le  trajet  fistu- 
leux  pénètre  de  haut  en  bas  sous  les  muscles  dans  la  direction  des 
côtes,  mais  sans  atteindre  celles-ci. 

17  mars.  —  Anesthésie.  Lavage  de  la  région  avec  la  solution  de 
sublimé.  Avec  le  bistouri,  nous  faisons  sur  la  sonde  cannelée  engagée 
dans  le  trajet  fistuleux  une  incision  transversale  longue  de  5  cen- 
timètres, parallèle  aux  côtes  et  dont  le  milieu  correspond  à  l'orifice 
cutané  de  la  fistule.  Cette  incision  comprend  la  peau,  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané,  l'aponévrose  et  les  muscles  et  nous  conduit  dans 
un  petit  foyer  rempli  de  fongosités  que  nous  enlevons  par  raclage  en 
même  temps  que  celles  qui  tapissent  l'orifice  et  le  trajet  externe. 
L'ablation  de  ces  fongosités  nous  montre,  au  niveau  de  la  face 
externe  des  muscles  intercostaux  entre  les  fibres  qui  s'insèrent  sur 
la  sixième  côte,  un  orifice,  rempli  de  fongosités,  qui  se  dirige  der- 
rière cette  côte. 

Pour  ne  rien  laisser  de  suspect,  nous  enlevons  avec  la  curette 
tranchante  la  face  antérieure  et  le  bord  supérieur  de  la  côte  qui 
masquent  le  trajet  sur  une  longueur  de  3  centimètres.  L'ablation 
des  fongosités  permet  de  reconnaître  que  le  foyer  est  limité  en  bas 
au  niveau  de  la  côte,  tandis  qu'il  envoie  en  haut,  en  arrière  des 
muscles  intercostaux  entre  ces  derniers  et  le  péricarde,  un  trajet  qui 
remonte  obliquement  en  dedans  vers  le  cartilage  de  la  cinquième  côte 
et  le  bord  externe  du  sternum.  Nous  coupons  transversalement  les 
muscles  intercostaux  qui  recouvrent  ce  trajet  et  nous  voyons  qu'il 
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nous  conduit  dans  un  foyer  qui  a  envahi  le  cartilage  et  le  diploé  di 
sternum  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  cet  os.  Avec  la  pince  à  mor 
tranchants,  nous  enlevons  par  morcellement  tout  ce  cartilage  costa 
et  toute  la  portion  du  sternum  altérée,  en  ayant  soin  de  ne  laisse 
aucun  bourgeon  fongueux  suspect.  Il  en  résulte  nécessairemen 
une  plaie  légèrement  anfractueuse  dont  nous  tâchons  de  réunir  le 
bords  par  onze  points  de  suture.  —  Pansement  antiseptique. 

Examen  histologique .  —  Les  fongosités  contiennent  de  nombreu 
follicules  tuberculeux  et  des  cellules  géantes. 

Obs.  CCXLV.  —  Abcès  froid  symptomatique  d'un  mal  de  Pott  de  l 
région  dorso- lombaire.  Corset  de  Sayre,  Amélioration.  —  Quinsa 
(Félix),  vingt-deux  ans,  maçon,  entre  le  6  avril  1887,  salle  Néla 
ton,  n°  19.  Assez  bonne  santé  antérieure.  Gourmes  dans  l'enfance 
Prédisposition  aux  bronchites,  depuis  plusieurs  années.  Pas  d'bi 
moptysies.  Poumons  paraissent  sains  à  l'auscultation.  Se  plain 
depuis  un  an  environ  d'une  douleur  de  la  fesse  droite  ayant  amen 
peu  à  peu  une  impotence  complète.  Le  malade  entre  à  l'hôpital 
ne  pouvant  plus  travailler. 

État  actuel.  —  En  dehors  de  l'articulation  sacro-iliaque  droite 
trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'épine  iliaque  postérieure  es 
une  fistule.  Un  stylet  s'enfonce  profondément  dans  la  fesse  et  parai 
toucher  un  point  de  l'os  iliaque  :  douleur  vive  au  niveau  de  l'articu 
lation  sacro-iliaque.  Mouvements  communiqués  de  la  hanche  sur  1 
bassin  faciles,  éveillant  toutefois  une  douleur  dans  la  région  lom 
baire.  L'examen  de  la  colonne  lombaire  montre  l'existence  d'unpoin 
douloureux  au  niveau  des  deux  dernières  vertèbres  :  il  semble  éga 
lement  que  l'on  trouve  une  dépression  entre  la  quatrième  et  la  cin 
quième  lombaire.  —  Application  du  corset  de  Sayre.  Pendant  soi 
application,  on  note  que  les  douleurs  à  la  pression  au  niveau  di 
l'articulation  sacro-iliaque  sont  à  peine  marquées  et  que  le  sièg< 
maximum  des  douleurs  est  au  niveau  de  la  colonne  lombaire,  ce  qu 
confirme  le  diagnostic  de  mal  de  Pott. 

Part  en  convalescence  très  soulagé  par  le  corset. 

Obs.  CCXLVI.  —  Tuberculose  osseuse  (sacrum  et  os  coxal).  Grattage 
Mo)'t  par  cachexie  longtemps  après.  —  X...,  trente-neuf  ans,  domesti 
que,  entre  le  28  janvier  1887,  salle  Denonvilliers.  Mère  morte  d'un 
pleurésie  à  quarante-deux  ans.  Un  frère  mort  de  la  poitrine  à  vingt 
quatre  ans.  Pas  de  trace  de  scrofule.  Réglée  à  quatorze  ans.  Mens 
truation  régulière,  peu  abondante,  ayant  lieu  tous  les  vingt-cim 
jours.  Mariée  à  vingt-cinq  ans  et  demi,  n'a  jamais  eu  de  grossesse  n 
défausse  couche.  Est  d'une  bonne  santé  habituelle  ;  ne  tousse  jamais 
Au  mois  de  juillet  1886,  alors  qu'elle  travaillait  dans  une  cuisim 
humide,  cette  femme  fut  prise  de  douleurs  assez  vives  dans  la  fessi 
droite:  ces  douleurs  s'irradiaient  en  arrière  du  membre  jusqu'au 
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dessus  de  l'articulation  tibio-tarsienne.  Le  traitement  a  consisté  en 
vésicatoires,  bains  sulfureux,  liniments.  La  malade  fut  impotente  pen- 
dant les  mois  de  novembre  et  de  décembre  ;  elle  allait  mieux  lorsque 
le  3  janvier  elle  s'aperçut  qu'il  existait  dans  la  fesse  une  tumeur 
de  la  grosseur  d'un  œuf.  Les  douleurs  du  membre  inférieur  étaient 
moins  violentes.  Elle  entre  à  l'hôpital  le  28  janvier. 

A  son  entrée,  on  fait  une  ponction  qui  donne  issue  à  un  verre  et 
demi  de  pus  blanchâtre,  peu  épais,  sans  odeur.  La  malade  reste  au 
lit  :  la  tumeur  se  reproduit  peu  à  peu  et  on  est  obligé  de  faire  une 
nouvelle  ponction,  le  17  février,  qui  donne  issue  à  du  pus  épais, 
jaunâtre.  Elle  ne  souffre  pas  lorsqu'elle  est  couchée,  mais  seulement 
lorsqu'elle  fait  des  mouvements.  Au  niveau  du  grand  trochanter,  on 
constate  un  peu  d'empâtement;  mais  la  région  n'est  pas  douloureuse 
à  la  pression  et  les  mouvements  de  l'articulation  coxo-fémorale  sont 
conservés  et  absolument  libres. 

1er  mars  1887.  — Anesthésie  chloroformique.  Lavage  de  la  région 
avec  une  solution  de  sublimé.  Derrière  le  bord  postérieur  du  grand 
trochanter,  incision  verticale  légèrement  oblique  en  bas  et  en  avant 
et  longue  de  10  centimètres,  dont  le  milieu  correspond  au  bord  supé- 
rieur du  grand  trocbanter.  Cette  incision  comprend  la  peau,  le  tissu 
adipeux  sous-cutané  et,  dans  sa  partie  supérieure,  la  portion  infé- 
rieure du  grand  fessier.  Lorsqu'on  sectionne  ce  muscle,  un  jet  de 
pus  jaunâtre,  fétide,  est  projeté  à  une  certaine  dislance.  En  intro- 
duisant le  doigt  dans  le  foyer,  on  reconnaît  qu'il  se  dirige  au-dessous 
du  grand  fessier  dans  la  direction  du  sacrum.  Au  moyen  d'une  inci- 
sion transversale  partant  de  la  première  et  qui  se  dirige  en  arrière 
sur  une  longueur  de  5  centimètres  à  travers  le  grand  fessier,  on 
constate  que  le  pus  vient  du  bord  latéral  droit  et  de  la  face  anté- 
rieure du  sacrum  au  niveau  de  la  partie  la  plus  élevée  de  l'échancrure 
sacro-sciatique.  On  détache  avec  la  curette  un  petit  séquestre  que 
l'on  extrait  avec  des  pinces,  puis  on  enlève  par  raclage  les  fongosités 
qui  tapissent  ce  vaste  foyer  ;  on  place  ensuite  un  tube  à  drainage  qui 
parcourt  le  foyer  purulent,  tandis  que  ses  deux  bouts  sortent  par 
chacune  des  extrémités  de  la  plaie.  —  Suture  au  crin  de  Florence. 
Pansement  iodoformé  et  au  sublimé. 

12.  —  T.  M.37°,2. 

15.  —  La  malade  se  plaint  de  beaucoup  souffrir;  elle  est  obligée 
de  se  maintenir  sur  le  côté  gauche  et  presque  sur  le  ventre.  On  défait 
le  pansement  qui  est  rempli  de  pus.  T.  M.  37°.  T. S.  38°, 2. 

18.  —  La  plaie  ne  se  réunit  pas;  il  y  a  une  sorte  d'atonie,  les  bords 
ont  de  la  tendance  au  sphacèle.  T.  M.  37°, 2.  T.  S.  38°.  —  Pansement 
et  injection  antiseptique  dans  le  foyer  à  l'aide  du  tube  à  drainage. 

20.  —  On  enlève  les  points  de  suture:  la  plaie  ne  s'est  pas  réunie. 
On  fait  le  pansement  tous  les  matins.  La  malade  ne  mange  pas;  elle 
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maigrit  beaucoup.  —  Cette  femme  succombe  dans  le  marasme  à  la 
fin  d'avril,  après  avoir  présenté  des  symptômes  d'infection  putride. 

A  l'autopsie  on  trouve  des  lésions  étendues  du  sacrum  et  de  l'os 
coxal  du  côté  droit  et  quelques  granulations  tuberculeuses  dans  les 
poumons. 

Obs.  CCXLVII.  —  Abcès  par  congestion  de  la  fosse  iliaque  droite, 
Grattage.  —  Morin  (Charles),  vingt-huit  ans,  employé,  entre  le 
25  juin  1887,  salle  Nélaton.  Santé  habituellement  bonne;  le  malade  a 
fait  quatre  ans  de  service  militaire  dans  les  cuirassiers,  malgré  une 
lésion  aortique.  Un  peu  d'amaigrissement,  et  des  douleurs  lom- 
baires depuis  quelque  temps.  Il  y  a  cinq  mois,  le  malade  a  vu  se 
développer  au  niveau  du  pli  de  l'aine  droite  une  tuméfaction  arron 
die,  indolente,  qui  a  fait  de  rapides  progrès.  Le  volume  seul  de  la  tu- 
meur décide  le  malade  à  consulter.  Pas  de  troubles  fonctionnels. 

État  actuel.  —  Tumeur  bien  circonscrite,  un  peu  aplatie,  fluctuante, 
non  adhérente  à  la  peau,  indépendante  du  trajet  inguinal  qui  est  situé 
plus  bas  et  en  dedans,  sans  impulsion  pendant  la  toux,  irréductible, 
plus  résistante  et  mieux  dessinée  lorsque  l'on  fait  contracter  les 
muscles  abdominaux.  Bon  état  général.  Appétit  satisfaisant.  Pou- 
mons sains. 

23  juin.  —  Pas  d'anesthésie.  Une  longue  incision  est  faite  parallè- 
lement au  pli  de  l'aine.  La  peau  est  disséquée  sur  la  tumeur,  qui, 
ponctionnée,  laisse  échapper  un  flot  de  pus  granuleux.  Une  curette 
de  Volkmann,  introduite  à  une  très  grande  profondeur  dans  la  fosse 
iliaque,  ramène  des  détritus  sanieux  analogues  à  ceux  que  l'on^trouve 
sur  les  parois  des  abcès  froids.  —  Lavage  au  sublimé.  Deux  gros 
drains  disposés  en  canons  de  fusil  sont  enfoncés  dans  la  cavité.  Le 
reste  de  la  plaie  est  réuni.  Pansement  iodoformé  et  au  sublimé. 

26.  —  Pas  de  fièvre.  Appétit  conservé.  Le  malade  ne  souffre  pas. 

10  juillet.  —  Le  pansement  est  renouvelé  tous  les  deux  jours,  puis 
tous  les  trois.  La  suppuration  est  continue,  mais  peu  abondante. 
Lavages  poussés  dans  la  cavité.  L'état  général  reste  bon.  Un  peu  de 
constipation. 

22.  —  Les  drains  sont  raccourcis  peu  à  peu. 

12  août.  — Va  bien.  Exeat. 

Obs.  CCXLVII1.  —  Ostéite  nécrosique  de  l'épine  de  l'omoplate.  Résec- 
tion. Guérison.  —  Badijeois,  tailleur,  soixante-six  ans,  entre  le 
3  mai  1887,  salle  Nélaton,  n°  18.  Malade  maigre,  pâle;  pas  d'affection 
particulière  dans  ses  antécédents.  En  juin  1886,  douleurs  à  l'épaule 
droite,  formation  d'un  abcès  et  d'une  fistule  consécutive. 

État  actuel.  —  Orifice  fistuleux  en  arrière  de  l'acromion,  un  peu 
au-dessus  de  l'extrémité  supéro-externe  de  l'épine  de  l'omoplate. 
Extraction  d'un  séquestre,  entouré  de  pus  fétide,  de  l'étendue  d'une 
pièce  de  2  francs.  Stylet  pénètre  jusqu'au  fond  de  la  fosse  sus-épi- 
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neuse,  vers  le  point  d'insertion  de  l'épine  ;  on  ne  sent  pas  de  parties 
nécrosées.  En  avant,  sur  le  moignon  de  l'épaule,  orifice  fistuleux 
communiquant  avec  le  trajet  principal.  Atrophie  du  deltoïde.  Conser- 
vation des  mouvements  de  l'épaule. 

Anesthésie.  Incision  réunissant  les  deux  trajets  fistuleux.  Avec  la 
pince  coupante,  on  enlève  les  parties  osseuses  malades;  on  évide 
ainsi  une  partie  de  l'épine  et  de  l'acromion.  —  Drainage.  Suture. 
Pansement  antiseptique. 

25  mai.  —  On  renouvelle  pour  la  première  fois  le  pansement.  Gué- 
rison  complète. 

Obs.  GCXLIX.  —  Ostéiteà  répétition  de  la  partie  moyenne  de  l'humérus 
gauche.  Incision.  Trépanation.  Curage  de  la  cavité  médullaire.  Drainage 
de  Vos.  Guérison.  —  Jacobi  (Albert),  vingt-deux  ans, homme  de  peine, 
entre  le  9  décembre  1887,  salle  Nélaton,  n°  18.  Père  mort  de  tubercu- 
lose pulmonaire.  A  l'âge  de  treize  ans  et  demi,  est  entré  à  l'hôpital 
Sainte-Eugénie  pour  une  périostite  phlegmoneuse  diffuse  de  l'extrémité 
inférieure  de  la  cuisse  gauche:  y  est  resté  trois  mois  et  demi.  On  lui 
a  fait  plusieurs  incisions  dont  on  voit  actuellement  les  cicatrices  sur 
la  cuisse.  Il  est  sorti  une  petite  esquille  osseuse  au  niveau  de  la 
partie  supérieure  de  la  cuisse.  Pas  de  claudication.  Il  y  a  quatre  ans, 
avant  une  fièvre  typhoïde,  le  malade  aurait  reçu  un  coup  au  niveau 
delà  partie  moyenne  du  bras  gauche;  il  s'est  formé  un  abcès  qui  n'a 
duré  qu'une  dizaine  de  jours  et  dont  on  voit  la  cicatrice  déprimée 
adhérente  à  l'os,  de  la  largeur  d'une  pièce  de  50  centimes,  située  au 
niveau  de  la  partie  inférieure  du  V  deltoïdien.  Blennorrhagie  à  l'âge 
de  dix-sept  ans.  Nie  tout  accident  spécifique.  Il  y  a  deux  ans,  est 
tombé  sur  le  coude  gauche,  est  resté  deux  mois  sans  travailler,  ne 
pouvant  se  servir  de  son  bras.  L'année  dernière,  il  a  éprouvé  de  la 
douleur  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  ce  même  bras;  il  a 
mis  un  vésicatoire  et  la  douleur  a  disparu.  Le  bras  n'était  pas  gros  à 
cette  époque.  Au  commencement  de  septembre,  le  malade  éprouve 
à  nouveau  des  douleurs  assez  vives,  surtout  la  nuit  ;  il  met  un  vésica- 
toire qui  ne  les  fait  pas  disparaître.  Peu  à  peu  et  surtout  depuis  six 
semaines,  le  bras  s'est  tuméfié. 

État  actuel.  —  Pas  de  modification  du  côté  de  la  peau.  L'os  paraît 
augmenté  de  volume.  La  pression  n'est  pas  douloureuse.  Les  souf- 
frances sont  très  vives  la  nuit,  depuis  quatre  jours;  pas  de  fièvre.  — 
Traitement  au  sirop  de  Gibert  et  à  l'emplâtre  de  Vigo. 

Ce  malade  est  tenu  en  observation  pendant  un  certain  temps  :  il 
n'a  pas  d'élévation  de  température,  38°  pendant  deux  soirs  seule- 
ment. De  temps  à  autre  il  éprouve  des  douleurs  assez  vives  dans  le 
bras,  qui  subit  des  variations  de  volume  assez  notables.  Tantôt  la  peau 
est  chaude  ;  tantôt  elle  ne  présente  aucune  différence  avec  la  partie 
symétrique  du  côté  opposé. 
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Lorsqu'on  saisit  le  bras  à  pleine  main,  on  se  rend  compte  que 
l'humérus,  sur  une  étendue  de  8  à  10  centimètres,  est  notablement 
augmenté  de  volume  ;  la  peau  présente  en  quelques  points  des 
adhérences  aux  parties  sous-jacentes. 

14  janvier  1888.  —  Anesthésie;  lavage  antiseptique  de  la  région. 
Avec  le  bistouri,  nous  faisons  sur  la  face  externe  du  bras,  dans  la 
direction  de  la  cloison  intermusculaire  externe,  une  incision  de  12  à 
15  centimètres  dont  le  milieu  correspond  à  peu  près  à  l'insertion 
inférieure  du  deltoïde  et  qui  divise  toutes  les  parties  molles  jusqu'à 
l'os.  En  faisant  cette  incision,  nous  reconnaissons  que  l'oriûce  de  la 
fistule  est  fermé,  mais  qu'il  y  a  un  trajet  fongueux,  anfractueux, 
vertical,  long  de  4  centimètres  et  demi,  large  de  1,  rempli  de  bour- 
geons charnus  et  qui  communiquait  très  vraisemblablement  avec  la 
cavité  oblitérée  de  l'ancienne  fistule.  Après  avoir  enlevé  par  raclage 
avec  la  curette  toutes  ces  fongosités,  nous  incisons  le  périoste  et 
nous  le  détachons  avec  la  rugine.  Nous  reconnaissons  alors  que  la 
surface  de  l'os  est  rugueuse,  vascularisée,  couverte  de  petites  crêtes 
osseuses  de  nouvelle  formation,  mais  nulle  part  nous  n'apercevons 
l'orifice  d'un  cloaque.  Les  couches  osseuses  de  nouvelle  formation 
sont  pour  nous  l'indice  certain  que  le  travail  a  débuté  autrefois  dans 
le  centre  de  l'os,  et  les  douleurs  aiguës  que  ressent  le  malade  nous 
suffisent  pour  affirmer  que  l'affection  est  loin  d'être  éteinte  ;  aussi, 
nous  appliquons  dans  le  sens  vertical  sur  la  face  antéro-externe  de 
l'os,  là  où  nous  avons  décollé  le  périoste,  une  série  de  couronnes  de 
trépan  de  notre  polytritome,  mais  les  couches  osseuses  de  nouvelle 
formation  sont  si  dures  que  c'est  avec  peine  que  nous  parvenons  è 
les  traverser  avec  l'instrument.  Deux  de  ces  couronnes,  en  pénétranl 
dans  la  cavité  médullaire,  donnent  issue  à  un  liquide  clair,  d'aspecl 
séreux  qui  s'écoule  avec  force  comme  s'il  avait  été  comprimé.  Après 
avoir  appliqué  ces  couronnes  de  trépan,  nous  les  réunissons  au 
moyen  de  la  scie  de  notre  polytritome  et,  pour  ne  pas  faire  d'ébran 
lements  inutiles,  nous  enlevons  les  ponts  intermédiaires  avec  la 
pince  emporte-pièces.  Nous  obtenons  ainsi  une  gouttière  verticale 
profonde,  dont  le  fond,  très  saignant,  répond  à  la  cavité  médullaire, 
Au  moyen  d'épongés  nous  étanchons  le  sang  qui  remplit  en  partie 
cette  gouttière  et  nous  reconnaissons  qu'elle  est  tapissée  par  unt 
membrane  fongueuse  organisée,  dont  la  moitié  supérieure  contieni 
du  pus,  et  dont  la  moitié  inférieure  était  remplie  par  le  liquide  sé- 
reux dont  nous  avons  parlé.  11  est  probable  que  la  portion  suppuré* 
avait  communiqué  autrefois  avec  l'ancienne  fistule  cutanée  dont  l'o- 
rifice oblitéré  siégeait  au  niveau  du  V  deltoïdien.  Avec  la  curette; 
nous  enlevons  les  bourgeons  et  la  membrane  pyogénique,  puis, 
voyant  que  le  mal  s'étend  encore  un  peu  plus  bas,  nous  agrandissons 
la  gouttière  osseuse  afin  de  ne  rien  laisser  qui  puisse  donner  lieu  à 
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une  récidive.  En  ce  point,  l'ostéite  est  moins  éburnée  qu'elle  ne 
l'était  au  niveau  du  trajet  fîstuleux. 

Enfin,  pour  rendre  la  guérison  plus  sûre,  nous  traversons  avec  le 
perforateur  du  polytritome  la  paroi  opposée  à  celle  que  nous  avons 
ouverte  et  nous  pouvons  ainsi  faire  passer  un  tube  à  drainage  qui 
ressort  à  travers  les  parties  molles  de  la  face  interne  du  bras. 

Spongio-pressure  pendant  quelques  heures,  puis  fermeture  de  la 
plaie  à  l'aide  de  sutures  en  crin  de  Florence.  Pansement  antisep- 
tique :  forte  compression  ouatée.  —  T.  S.  =  37°, 2. 

Examen  histologique.  —  Les  fongosités  très  vasculaires  obtenues 
par  la  trépanation  ne  renferment  pas  de  follicules  tuberculeux  ni  de 
cellules  géantes.  Aucun  point  n'est  caséifié.  La  structure  de  ces  fon- 
gosités se  rapproche  beaucoup  plus  de  celle  des  bourgeons  charnus 
simples. 

15.  —  Le  malade  a  un  peu  souffert  la  nuit.  Quelques  fourmille- 
ments dans  les  doigts.  Pas  d'œdème.  —  T.  M.  =  37°.  T.  S.  —  37°,6. 
1  gramme  de  sulfate  de  quinine. 

16.  —  T.  M.  =  36°,8.T.  S.  =  37°, 4. 

18.  — Premier  pansement.  Les  pièces  sont  imprégnées  de  sang. 
T.  M.  —  36°,8.  T.  S.  =  37°,5.  La  réunion  paraît  presque  complète. 
23.  —  Second  pansement.  T.  M.  =  37°,2.  T.  S.  =  31°, i. 
27.  —  Troisième  pansement. 

On  enlève  tous  les  points  de  suture.  La  réunion  des  deux  plaies 
opératoires  est  parfaite.  On  raccourcit  le  tube  à  drainage  en  sup- 
primant la  portion  située  dans  la  partie  supérieure.  Le  malade  ne 
souffre  plus  du  tout;  il  dort  bien.  L'état  général  est  excellent. 

Obs.  CGL.  —  Ostéite  destructive  de  V humérus  droit,  de  nature  pro- 
bablement tuberculeuse.  Evidement.  Guérison.  —  Magne  (Antoine), 
vingt  ans,  garçon  laitier,  entre  le  15  juin  1887,  au  n°  5  de  la  salle 
Nélaton.  Père,  mère,  trois  sœurs  bien  portants  ;  un  frère  mort  en 
bas  âge.  A  quinze  ans,  pleuro-pneumorie  traitée  par  les  vésicatoires 
et  les  ventouses  scarifiées.  Pas  de  manifestations  scrofuleuses  dans 
l'enfance  ;  jamais  de  fièvres  intermittentes.  A  six  ans,  a  commencé 
à.  souffrir  du  bras  gauche.  Quelque  temps  après,  il  s'est  formé  au 
niveau  de  la  face  externe  de  ce  bras  un  abcès  dont  on  voit  la  cicatrice 
blanchâtre,  déprimée,  adhérente  à  l'os  et  siégeant  à  environ  16  cen- 
timètres de  l'acromion.  Peu  après,  à  la  cuisse  gauche,  abcès  très 
probablement  superficiel,  si  l'on  en  juge  par  la  cicatrice.  Celle-ci  est 
située  à  26  centimètres  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 
Sur  l'autre  cuisse,  à  la  même  distance,  cicatrice  semblable.  Vers 
l'âge  de  huit  ans,  le  malade  commence  à  souffrir  de  l'humérus  droit 
qui  devient  volumineux,  et  ce  n'est  qu'à  l'âge  de  douze  ans  qu'un 
abcès  s'est  formé,  dans  un  point  symétrique  à  la  cicatrice  qui  existe 
sur  le  bras  gauche.  Il  a  toujours  persisté  depuis  cette  époque  une 
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fistule  avec  tuméfaction  de  l'os  :  le  malade  n'en  a  jamais  souffert 
depuis  l'âge  de  douze  ans,  mais  est  incommodé  par  cette  suppuration 
incessante.  Il  est  d'ailleurs  d'une  assez  bonne  santé  habituelle. 

2  juillet.  —  Anestbésie  chloroformique.  La  région  est  lavée  avec 
soin  avec  une  solution  de  sublimé.  Nous  faisons  avec  le  bistouri 
une  longue  incision  à  la  partie  externe  du  bras  :  cette  incision,  qui  a 
plus  de  15  centimètres,  comprend  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  et  les  parties  profondes.  On  traverse  le  muscle  brachial  anté- 
rieur pour  arriver  jusqu'à  l'os. 

A  l'aide  de  la  rugine,  on  détache  le  périoste  qui  recouvre  l'hu- 
mérus et  on  le  maintient  écarté,  ainsi  que  les  parties  molles,  à  l'aide 
de  rétracteurs.  On  voit  alors  à  la  surface  de  l'os  l'orifice  du  trajet 
fistuleux.  Nous  appliquons  à  ce  niveau  trois  couronnes  de  trépan 
à  l'aide  du  polytritome.  L'os  à  ce  niveau  a  une  épaisseur  considé- 
rable; les  couches  osseuses  sont  épaisses  et  présentent  de  l'ostéite 
condensante.  On  fait  sauter  les  ponts  osseux  avec  la  gouge  et  le  mail- 
let ;  lorsque  la  cavité  médullaire  est  mise  à  jour,  on  voit  que  le  trajet 
fistuleux  se  prolonge  de  haut  en  bas  au  centre  de  la  diaphyse.  Pour 
mettre  complètement  à  nu  le  trajet  fistuleux,  on  applique  une  série  de 
couronnes  de  trépan  avec  le  prolytritome  ;  on  fait  sauter  à  mesure 
les  ponts  osseux  et  on  ouvre  ainsi  la  cavité  médullaire  sur  une 
étendue  de  14  centimètres.  La  sonde  cannelée  sert  de  guide.  Il  existe 
une  véritable  gouttière  creusée  sur  la  face  externe  de  l'os.  Lorsqu'on 
est  arrivé  à  la  partie  inférieure  de  cette  gouttière,  on  trouve  un 
foyer  anfractueux  rempli  de  pus,  de  petits  séquestres  :  c'est  une  vé- 
ritable caverne  dont  les  parois  sont  formées  par  un  tissu  éburné 
moins  épais  cependant  que  les  couches  supérieures  déjà  traver- 
sées. A  l'aide  d'une  forte  curette,  nous  râclons  toutes  les  fongosités 
qui  remplissent  cette  cavité  anfractueuse  et  enlevons  les  débris  de 
séquestres.  Puis,  pour  éviter  toute  rétention  de  pus,  nous  traversons 
avec  le  perforateur  du  polytritome  la  paroi  opposée,  le  fond  de  la 
gouttière.  Nous  pratiquons  une  petite  incision  des  parties  molles  à  ce 
niveau,  à  la  face  postérieure  du  bras  et  passons  un  tube  à  drainage. 
La  plaie  est  suturée  avec  des  crins  de  Florence.  —  Pansement  anti- 
septique. 

3.  —  T.  M.  =  37°,8.  T.  S.  =  38°.  Le  malade  a  beaucoup  souffert 
la  nuit  et  essayé  de  défaire  son  pansement. 

6.  —T.  M.  =  37°,4.  T.  S.  =  38°.  On  défaitle  pansement  :  la  réunion 
paraît  en  bonne  voie. 

8.  —  T.  M.  =  37°,8.  T.  S.    -  38°. 

12.  —  T.  M.  =  37°.  T.  S.  =  37°,5.  On  enlève  les  points  de  suture 
de  la  plaie  qui  siège  à  la  face  antérieure  du  bras  et  on  coupe  le  bout 
de  tube  à  drainage  qui  fait  saillie  de  ce  côté. 

19.  —  Le  malade  commence  à  se  lever.  La  plaie  s'est  réunie  par 
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première  intention.  On  fait  le  pansement  tous  les  trois  jours. 

30.  —  Cautérisation  des  bourgeons  charnus  avec  le  nitrate  d'ar- 
gent au  niveau  de  la  plaie  antérieure. 

10  août.  —  On  enlève  le  tube  à  drainage. 

10  octobre.  —  Le  malade  a  encore  un  peu  d'écoulement  par  les 
deux  points  où  passait  le  tube  à  drainage  ;  il  ne  souffre  pas.  —  On  fait 
un  raclage  avec  une  curette. 

Le  malade  quitte  l'hôpital  complètement  guéri  au  commencement 
de  novembre. 

Obs.  CCLI.  —  Ostéo-périoslite  de  l'olécrâne  consécutive  à  une  chute 
sur  le  coude.  Abcès;  incision.  Guérison.  —  Marquet  (Benjamin),  cin- 
quante-quatre ans,  scieur,  entre  le  3  décembre  1886,  salle  Nélaton, 
n°  28.  Pas  d'antécédents  diathésiques  héréditaires.  Fièvre  typhoïde 
à  vingt-huit  ans  ;  assez  bonne  santé  ^habituelle.  Est  tombé  sur  le 
coude  droit  il  y  a  cinq  jours  :  douleur  vive  immédiate,  impotence 
fonctionnelle.  Gonflement  les  jours  suivants. 

État  actuel.  —  Le  coude  est  très  tuméfié,  globuleux,  ecchymosé  à 
sa  face  postéro-externe.  L'avant-bras  est  demi-fléchi  sur  le  bras. 
Les  mouvements  du  coude  sont  extrêmement  douloureux.  Â  la  pal- 
pation,  situation  normale  des  saillies  olécrânienne,  épitrochléenne 
et  épicondylienne  :  mais  l'olécrâne  est  élargi,  très  douloureux  à  la 
pression,  sans  fracture  appréciable.  Pas  de  fracture  non  plus  de 
l'extrémité  inférieure  de  l'humérus.  L'extension  de  l'avant-bras  peut 
être  pratiquée  au  prix  de  très  vives  douleurs.  —  Application  sur  le 
coude  de  compresses  résolutives.  Immobilisation  du  membre  dans 
une  gouttière  métallique. 

Le  gonflement  se  dissipe  complètement  au  bout  de  trois  semaines, 
excepté  au  niveau  de  l'olécrâne  où  il  augmente  au  contraire.  Bientôt 
apparaissent  de  la  rougeur,  des  douleurs  lancinantes,  et  un  abcès  se 
forme  en  ce  point. 

7  janvier.  —  Incision  de  l'abcès  :  sortie  de  sang  et  de  pus  ;  le 
stylet  pénètre  jusqu'à  l'olécrâne  qui  est  dénudée.  —  La  plaie  est 
bourrée  à  la  gaze  iodoformée. 

21.  —  Cicatrisation  presque  complète:  persistance  de  la  raideur 
du  coude.  —  Dans  le  courant  de  février  la  cicatrisation  est  complète, 
mais  les  mouvements  encore  gênés. 

Obs.  GCLII.  —  Abcès  froids  de  la  face  dorsale  de  la  main  gauche. 
Incision.  Bâclage.  Drainage.  Guérison.  —  Dupré  (Jean),  trente-trois  ans, 
charretier,  entre  le  14  novembre  1887,  salle  Nélaton,  n°  22.  Père 
mort  d'une  fluxion  de  poitrine  à  cinquante-huit  ans.  Mère  tousse 
habituellement.  Fluxion  de  poitrine  du  côté  droit  à  l'âge  de  douze 
ans.  Un  peu  d'alcoolisme.  Tousse  presque  tous  les  hivers  :  n'a  ja- 
mais craché  de  sang.  Vers  le  mois  de  mai  1887,  le  malade  éprouve 
une  douleur  assez  vive  au  niveau  de  la  face  dorsale  du  poignet 
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gauche  :  gêne  considérable  dans  la  main  qui  enfle  lorsque  la  fatigue 
est  grande.  N'a  pu  continuer  son  travail  depuis  plusieurs  mois.  En 
outre,  au  niveau  du  bord  radial  de  l' avant-bras  gauche,  à  4  ou  5  cen- 
timètres au-dessus  de  l'articulation  s'est  développée  une  tumeur 
arrondie,  fluctuante,  qui  présente  les  dimensions  d'un  petit  œuf. 
Lorsqu'on  examine  la  face  dorsale  de  la  main  gauche,  on  constate 
qu'il  existe  au  niveau  de  la  partie  externe  une  dépression  surtout 
marquée  dans  l'intervalle  du  quatrième  et  du  cinquième  méta- 
carpien. Lesmouvements  de  l'articulation radio-carpienne  sont  limités 
et  douloureux.  Les  diamètres  transverse  et  antéro-postérieur  de  l'ar- 
ticulation sont  augmentés.  Les  mouvements  qu'exécutent  les  doigts 
n'impriment  aucune  modiûcation  à  la  tumeur  de  la  partie  externe 
de  l'avant-bras  qui  paraît  indépendante  des  tendons  et  de  leurs 
gaines. 

26  novembre.  — Anesthésie  chloroformique  ;  la  région  malade  est 
rasée  avec  soin  et  lavée  au  sublimé.  Nous  pratiquons  l'incision  de 
la  peau,  puis  ponctionnons  cette  tumeur  qui  renferme  du  pus  jau- 
nâtre contenant  des  grumeaux  ;  cet  abcès  présente  une  paroi  assez 
épaisse,  irrégulière,  que  l'on  râcle  avec  une  curette  ;  il  envoie  un  pro- 
longement assez  étendu  vers  la  face  palmaire  de  la  main.  Il  n'existe 
nulle  part  de  communication  avec  les  os  ni  avec  l'articulation  radio- 
carpienne.  —  Huit  points  de  suture  au  crin  de  Florence  :  tube  à 
drainage.  Pansement  antiseptique  avec  iodoforme  et  sublimé. 

Légère  hémorrhagie  dans  l'après-midi  :  on  fait  le  pansement. 
T.  S.  =  36°,6. 

27.  —  T.  M.  =  36°,4.  T.  S.  =  36°,6. 

30.  —  Premier  pansement.  La  réunion  par  première  intention 
paraît  faite.  On  retire  le  tube  à  drainage.  Gaze  iodoformée. 

4  décembre.  —  Second  pansement.  On  enlève  les  points  de  suture. 
T.  M.  et  S.  =  37°. 

9.  —  La  cicatrisation  est  complète.  Le  malade  peut  remuer  faci- 
lement ses  doigts  et  ne  souffre  pas.  Les  mouvements  de  l'articula- 
tion radio-carpienne  sont  libres. 

Obs.  GGLIII.  —  Spina  ventosa  du  deuxième  métacarpien  gauche. 
Grattage.  Guérison.  —  Chassain,  quatre  ans,  23  mars  1887  (externe). 
L'an  dernier,  abcès  au  niveau  de  l'os  malaire  gauche  :  fistule  consé- 
cutive. Depuis  quelques  mois,  deuxième  métacarpien  volumineux,  peu 
douloureux. 

État  actuel.  —  Au  second  métacarpien  gauche,  renflement  fusi- 
forme,  avec  un  petit  trajet  fistuleux:  boursouflement  de  l'os. 

27  mars.  —  Incision  :  grattage  de  l'os  et  cautérisation  au  thermo- 
cautère :  tentative  de  réunion  par  première  intention. 

17  avril.  —  Il  ne  persiste  qu'un  petit  orifice  fistuleux.  Cauté- 
risation énergique  avec  le  nitrate  d'argent. 
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24.  —  Le  spina  ventosa  est  guéri:  la  main  n'est  nullement  dé- 
formée. 

Obs.  CGLIY.  —  Abcès  tuberculeux  suppuré  sous-ap>onévrotique  du  dus 
de  la  main  développé  au  voisinage  du  deuxième  métacarpien.  Ablation 
des  fongosités.  — Jeune  fille  de  vingt-deux  ans,  3  mars  1888  (externe). 
Bonne  santé  habituelle,  n'est  pas  sujette  à  s'enrhumer.  Il  y  a  seize 
mois,  à  la  suite  d'un  coup  qu'elle  a  reçu  sur  le  dos  de  la  main 
droite,  elle  a  vu  apparaître  un  gonflement  qui  a  persisté  et  a  été  en 
augmentant  peu  à  peu,  puis  la  peau  a  rougi  et  la  malade  a  éprouvé 
de  la  difficulté  pour  se  servir  de  son  index.  Son  médecin  lui  a  pres- 
crit le  repos  de  la  main  et  des  badigeonnages  à  la  teinture  d'iode, 
traitement  qui  a  complètement  échoué.  Il  y  a  quinze  jours,  la  tu- 
meur s'est  ulcérée  et  il  s'est  écoulé  un  peu  de  pus  :  l'ulcération 
s'est  agrandie  et  les  douleurs  se  sont  accentuées.  Depuis  quelque 
temps,  perte  de  l'appétit,  amaigrissement.  A  l'auscultation,  on  ne 
trouve  rien  du  côté  des  organes  thoraciques,  ni  des  viscères  abdo- 
minaux. 

État  actuel.  —  Sur  la  face  dorsale  de  la  main  droite,  tuméfaction 
qui  correspond  à  toute  l'étendue  du  deuxième  métacarpien.  Au 
centre  de  cette  tuméfaction,  existe  une  ulcération  arrondie  de  2  cen- 
timètres de  diamètre,  à  bords  irréguliers,  saignants,  légèrement 
renversés  en  dehors,  à  fond  grisâtre.  Les  caractères  de  la  peau  qui 
l'entoure  sont  ceux  des  inflammations  chroniques.  Par  la  pression, 
on  fait  sortir  du  pus  grumeleux,  caséeux  qui  semble  venir  non  seu- 
lement de  la  couche  musculaire,  mais  aussi  de  la  couche  sous-pé- 
riostique.  L'exploration  de  l'os  sous-jacent  est  rendue  difficile  par 
suite  de  l'état  œdémateux  des  parties  molles  qui  le  recouvrent;  tou- 
tefois, on  ne  sent  pas  à  sa  surface  d'inégalités,  de  bosselures  qui 
indiquent  qu'il  soit  malade  et  ait  été  le  point  de  départ  de  l'affection. 
La  pression  est  douloureuse;  les  mouvements  de  l'index  sont  pos- 
sibles, mais  très  limités. 

3  mars.  —  Anesthésie.  Lavage  de  la  région  avec  la  solution  de 
sublimé.  Sur  le  milieu  de  la  tumeur,  incision  verticale  allant  du 
poignet  à  la  racine  de  l'index  en  passant  par  le  centre  de  l'ulcé- 
ration et  intéressant  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; 
rétraction  des  lèvres  de  l'incision  à  l'aide  des  pinces  qui  servent  à 
faire  l'hémostasie  ;  ablation  avec  la  curette  des  fongosités  qui  tapis- 
sent le  lambeau  cutané  ;  dissection  avec  les  ciseaux  des  fongosités 
qui  entourent  le  tendon  et  la  synoviale  qui  lui  sert  de  gaîne.  Arrivé 
sur  le  périoste  qui  recouvre  le  deuxième  métacarpien,  nous  recon- 
naissons qu'il  n'est  pas  malade,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  du 
tissu  cellulaire  qui  le  double.  Celui-ci  est  rempli  de  fongosités  que 
nous  enlevons  le  plus  largement  possible  par  dissection.  Quant  au 
métacarpien  il  ne  présente  aucune  altération.  Il  s'agissait  donc 
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d'un  abcès,  probablement  tuberculeux,  intermusculaire,  péri-osseux 
comme  le  sont  beaucoup  d'abcès  circonvoisins. 

Réunion  des  lèvres  de  la  plaie  par  cinq  points  de  suture  au  crin 
de  Florence.  Pansement  iodoformé  et  au  sublimé. 

Obs.  CCLV.  —  Tuberculose  osseuse  des  doigts.  Amputation  de  l'auri- 
culaire. Réunion  par  première  intention.  —  Coué't  (Albertine),  vingt 
ans,  lingère,  entre  le  8  mai  1887,  salle  Denonvilliers,  n°  45  bis. 
Fièvre  typhoïde  à  quatorze  ans;  abcès  consécutif  de  la  cuisse,  d'une 
durée  de  trois  mois.  Il  y  a  quatre  ans,  elle  a  commencé  à  souffrir 
de  l'auriculaire  droit  qui  peu  à  peu  a  augmenté  de  volume  ;  au  mois  de 
décembre  1886,  des  abcès  se  sont  collectés  à  la  partie  latérale  externe 
et  interne  du  doigt  ;  depuis  cette  époque  il  se  fait,  par  ces  trajets, 
au  milieu  de  masses  bourgeonnantes,  une  suppuration  assez  abon- 
dante. Dans  le  courant  de  1886,  il  s'est  formé  également  deux  petits 
abcès  sur  le  bord  interne  du  cinquième  métacarpien  ;  ces  abcès  pa- 
raissent aujourd'hui  fermés.  En  même  temps,  c'est-à-dire,  il  y  a 
quatre  ans,  l'index  droit  a  été  pris  au  niveau  de  la  phalangette  et  de 
la  phalangine  ;  il  existe  à  la  face  dorsale  de  ce  doigt  trois  orifices 
fistuleux.  Le  traitement  a  consisté  en  cautérisations  au  thermo- 
cautère, au  nitrate  d'argent,  en  applications  de  teinture  d'iode, 
d'iodolorme.  Huile  de  foie  de  morue,  sirop  de  fer,  etc. 

État  actuel.  —  Le  petit  doigt  de  la  main  droite  est  presque 
inerte,  il  est  augmenté  de  volume;  des  trajets  fistuleux  existent  en 
différents  endroits.  Le  squelette  est  en  partie  détruit.  L'articulation 
de  la  phalange  avec  phalangette  est  ouverte.  Au  niveau  de  la  tête  du 
métacarpien  existent  deux  trajets  fistuleux  qui  paraissent  oblitérés. 

29  mai.  —  Amputation  du  petit  doigt  :  le  lambeau  est  taillé  sur- 
tout aux  dépens  de  la  peau  de  la  face  externe  de  la  phalange  ;  car  à 
la  partie  interne  et  le  long  du  métacarpien  la  peau  est  rouge,  par 
points.  La  désarticulation  a  lieu  sans  difficulté.  On  avive  avec  le 
bistouri  et  la  curette  la  peau  malade,  puis  on  suture  avec  le  crin 
de  Florence,  sans  drainage.  L'antisepsie  la  plus  rigoureuse  a  été 
observée. 

3  juin.  —  On  lève  le  pansement  :  la  cicatrisation  est  faite.  On 
enlève  les  points  de  suture. 
7.  —  La  cicatrisation  est  parfaite. 

Vexamen  mic?'oscopique  des  fongosités  a  montré  qu'elles  étaient 
tuberculeuses. 

Obs.  GGLVI.  —  Ostéo-périostite  de  croissance  limitée  à  la  partie 
supérieure  du  fémur.  Etat  infectieux  avec  panaris  multiples.  Attaque 
de  manie  aiguë.  —  Parisot  (François),  seize  ans,  laveur  de  voitures, 
entre  le  12  décembre  1886,  salle  Nélaton,  n°  27.  Pas  d'antécédents 
diathésiques  héréditaires.  Bonne  santé  habituelle,  mais  surmené 
depuis  quelque  temps  par  un  métier  fatigant  qui  l'oblige  à  être 
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constamment  debout.  A  été  pris  il  y  a  huit  jours  de  douleurs  très 
vives  à  la  région  inguinale  droite,  sans  cause  connue,  sans  tuméfac- 
tion appréciable  :  malgré  le  repos,  les  douleurs  ont  augmenté. 

Etal  actuel.  —  Légère  rougeur  de  la  partie  supérieure  de  la 
cuisse  droite  ;  un  peu  de  gonflement  diffus,  sans  tuméfaction  cir- 
conscrite. A  la  palpation,  pas  d'empâtement,  pas  de  gonflement,  pas 
d'adénite  inguinale  appréciable.  Douleur  vive  occupant  le  tiers  su- 
périeur de  la  face  antérieure  de  la  cuisse.  Mouvements  de  l'articu- 
lation de  la  hanche  douloureux.  Fièvre  vive  à  39°, 4.  État  général 
médiocre.  —  Toniques,  sulfate  de  quinine  :  application  de  cata- 
plasmes sur  la  partie  supérieure  de  la  cuisse. 

Les  jours  suivants,  pas  d'amélioration  locale,  mais  non  plus  pas 
d'aggravation.  Par  contre  l'état  général  devient  mauvais:  symp- 
tômes typhoïdes  :  fuliginosités  des  lèvres  et  des  gencives,  langue 
sèche,  avec  contractions  flbrillaires  ;  léger  délire  la  nuit. 

17  décembre.  —  Même  état  local  et  général.  Apparition  de  dou- 
leurs à  la  pulpe  du  pouce,  du  médius  et  de  l'annulaire  de  la  main 
droite.  —  Cataplasmes. 

20.  —  Les  douleurs  des  doigts  étaient  le  prélude  de  panaris  phlyc- 
ténulaires  de  la  pulpe,  peu  profonds,  que  nous  incisons  :  sortie  d'un 
liquide  séro-sanguinolent.  L'examen  microscopique  y  fait  reconnaître 
la  présence  de  nombreux  staphylocoques  aureus. 

Les  jours  suivants  la  fièvre  est  moins  vive  :  la  température  oscille 
entre  37°, S  et  38°.  Deux  nouveaux  panaris  phlycténulaires  sont 
incisés  sur  l'index  et  l'auriculaire  droits  :  l'état  général  s'améliore. 

Quelques  jours  après,  le  malade,  qui  ne  souffre  presque  plus  de  la 
cuisse  ni  des  doigts,  est  pris  de  délire  surtout  nocturne.  Ces  trou- 
bles augmentent  :  par  contre  les  douleurs  disparaissent.  Finalement 
tous  les  signes  d'une  manie  aiguë  éclatent  et  il  nécessaire  d'évacuer 
ce  jeune  homme  sur  l'hospice  de  Sainte- Anne. 

Obs.  CCLVII.  —  Ostéite  nécrosique  du  fémur.  Évidement.  Guérison. 
Lesandreux,  quarante-huit  ans,  maçon,  entre  le  20  décembre  1888, 
salle  Nélaton,  n°  42.  A  seize  ans,  a  eu  la  fièvre  typhoïde.  A  la  suite 
de  cette  maladie,  il  a  éprouvé  de  fréquentes  douleurs  dans  le  membre 
inférieur  droit.  Un  an  après  la  jambe  et  la  cuisse  droites  sont  devenues 
douloureuses,  la  cuisse  était  très  augmentée  de  volume.  Il  s'est  formé 
un  abcès  sur  la  face  externe  de  la  cuisse,  immédiatement  au-dessus 
du  genou,  juste  au  même  point  qui  est  encore  aujourd'hui  malade. 
Il  s'écoula  spontanément  environ  une  tasse  de  pus,  et  l'abcès  resta 
plusieurs  mois  flstuleux.  Treize  ans  après,  un  nouvel  abcès  survint 
au  même  endroit:  il  s'est  vidé  seul,  mais  il  est  resté  flstuleux 
pendant  plus  de  trois  mois. 

En  1878,  tout  le  membre  inférieur  est  devenu  volumineux  et  dou- 
loureux. Une  incision  pratiquée  sur  la  face  externe  de  la  cuisse  ne  fut 
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suivie  d'aucun  écoulement  de  pus.  Le  membre  fut  placé  dans  une 
gouttière  et  le  malade  resta  dans  cet  appareil  pendant  plus  de 
quatre  mois,  au  bout  desquels  il  reprit  son  travail  qu'il  fut  de 
temps  en  temps  obligé  d'interrompre. 

En  1884,  quatrième  abcès  qui  nécessite  un  séjour  de  deux  mois  au  lit. 

En  1888,  au  mois  d'avril,  douleurs  intolérables,  cinquième  poussée 
pblegmoneuse.  Entre  le  2  décembre  dans  le  service. 

État  actuel.  —  Le  malade  est  d'apparence  robuste  ;  sur  la  face 
externe  de  la  cuisse,  immédiatement  au-dessus  du  condyle  externe, 
il  existe  un  empâtement  dur,  rouge,  de  la  largeur  de  la  paume  de  la 
main,  au  niveau  duquel  se  trouve  une  fistule  qui  laisse  écouler  un 
peu  de  pus.  Le  stylet  s'enfonce  profondément,  mais  ne  sent  pas  le 
contact  de  l'os.  Le  fémur  paraît  plus  volumineux  en  ce  point. 

19  janvier.  —  La  médication  iodurée  n'ayant  produit  aucun  ré- 
sultat, les  douleurs  étant  toujours  aussi  vives,  nous  nous  décidons  à 
une  intervention  réclamée  au  reste  avec  instance  par  le  malade. 

Cbloroformisation.  Longue  incision  sur  la  face  externe  de  la  cuisse 
partant  du  condyle  externe.  En  suivant  le  stylet  introduit  dans  la 
fistule,  on  arrive  sur  le  périoste  qu'on  trouve  très  épaissi,  mais  il 
n'existe  en  aucun  point  de  dénudation  de  l'os  :  incision  longue  du 
périoste  qui  est  disséqué  et  séparé  du  fémur.  Celui-ci  est  irrégulier, 
plus  dense  qu'à  l'état  normal.  Deux  orifices  sont  faits  avec  le  perfo- 
rateur et  le  pont  qui  unit  ces  deux  perforations  est  enlevé  avec  la 
gouge:  on  arrive  ainsi  dans  le  canal  médullaire.  Avec  la  curette  de 
Volkmann,  on  retire  un  tissu  médullaire  altéré  et  des  séquestres 
nombreux,  mais  peu  volumineux.  Un  drain  est  mis  à  demeure  dans 
la  plaie  qui  est  réunie  avec  des  crins  de  Florence.  Pansement  anti- 
septique. 

Le  lendemain  le  malade  à  38°,  mais  il  ne  souffre  pas  :  les  jours 
suivants  la  fièvre  tombe;  le  27  janvier,  les  fils  sont  enlevés.  La  réu- 
nion est  parfaite:  on  laisse  encore  le  tube  pendant  quelque  temps. 

Obs.  CCLVllï.  —  Ostéite  nécrosique  du  fémur  :  extraction  d'un  sé- 
questre. Guérison.  —  Pichery  (Eugénie),  couturière,  vingt  et  un  ans, 
entre  le  1-4  novembre  1887,  salle  Denonvillers,  n°  13.  Rien  de  notable 
dans  les  antécédents  héréditaires.  Elle  a  toujours  été  bien  portante 
jusqu'à  l'âge  de  neuf  ans,  où  elle  reçut  un  coup  de  pierre  à  la 
partie  inférieure  de  la  cuisse  droite.  Des  douleurs  apparurent  dans 
tout  le  membre  avec  un  maximum  vers  la  partie  inférieure  du  fémur 
qui  nécessitèrent  finalement  le  repos  au  lit  (deux  mois  environ  après 
le  traumatisme).  Il  y  avait  déjà  à  cette  époque  un  léger  gonflement 
nettement  limité  au-dessus  du  genou.  Ce  gonflement  augmenta  rapi- 
dement, et  au  bout  de  quelques  mois  un  trajet  fistuleux  se  forma  au 
niveau  du  condyle  interne.  Il  en  sortit  une  grande  quantité  de  li- 
quide séreux  et  quelques  fragments  osseux. 
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La  malade  put  se  lever  au  bout  d'un  an;  mais,  il  y  a  quatre  ans, 
une  nouvelle  fistule  se  forma  au  niveau  de  la  partie  supéro-externe 
du  creux  poplité,  donna  issue  à  une  lamelle  osseuse,  puis  se  referma. 
Quelques  mois  plus  tard  il  s'est  formé^  une  autre  fistule  à  la  partie 
externe  de  la  cuisse,  à  7  ou  8  centimètres  environ  au-dessus  du 
genou,  et  qui  s'est  refermé,  il  y  a  trois  mois,  après  issue  de  frag- 
ments osseux.  Depuis,  deux  nouvelles  fistules  ont  apparu  à  la  partie 
externe  de  la  cuisse  :  l'une,  il  y  a  un  an  ;  l'autre,  plus  élevée,  il  y  a  un 
mois.  Enfin,  la  veille  de  l'entrée,  une  autre  fistule  s'est  montrée  à  la 
partie  interne  de  la  cuisse  à  près  de  20  centimètres  du  genou. 

État  actuel.  —  La  cuisse  est  augmentée  de  volume.  Les  tissus  sous- 
cutanés  sont  épaissis,  empâtés,  présentant  de  l'œdème  chronique. 
Le  fémur  est  raccourci;  il  est  presque  doublé  de  volume.  L'épais- 
sissement  remonte  jusqu'au  voisinage  du  grand  trochanter.  Il  n'est 
pas  douloureux  à  la  pression.  Le  genou  peut  s'étendre  complète- 
ment, mais  il  est  limité  dans  les  mouvements  de  flexion.  Cet  état 
paraît  dû  à  la  rétraction  du  triceps. 

Il  existe  trois  trajets  fistuleux,  repondant  aux  dernières  fistules  ou- 
vertes. Les  deux  supérieurs  conduisent  au  travers  de  tissus  fongueux 
jusqu'au  voisinage  de  l'os,  mais  ne  permettent  pas  d'arriver  sur  des 
points  dénudés.  Le  trajet  inférieur  conduit  horizontalement  à  une  pro- 
fondeur de  5  centimètres  où  l'on  trouve  du  tissu  osseux  dénudé,  friable 
en  certains  points,  et  la  partie  traversée  est  remplie  de  fongosités.  On 
peut  sentir  cet  os  dénudé  en  enfonçant  encore  le  stylet  sur  une  pro- 
fondeur de  3  à  4  centimètres.  On  ne  perçoit  pas  de  séquestre  mobile. 

26  novembre.  —  Chloroformisalion.  Incision  à  la  partie  externe  de 
la  cuisse  passant  par  les  trajets  fistuleux,  descendant  jusqu'au  niveau 
de  l'articulation  :  une  autre  est  menée  horizontalement  à  la  partie 
moyenne  du  fémur.  Une  lamelle  osseuse,  provenant  de  la  face  anté- 
rieure du  fémur  nécrosée,  est  mobilisée  puis  enlevée.  Elle  présente 
une  longueur  de  5  à  6  centimètres  sur  2  centimètres  et  demi  de  largeur. 
Les  fongosités  qui  l'entourent  sont  grattées  et  enlevées  avec  quelques 
petits  séquestres.  —  Drainage  de  la  cavité.  Suture  de  la  partie  supé- 
rieure jusqu'au  niveau  du  trajet  fistuleux  :  pansement  iodoformé. 

4  décembre.  —  Premier  pansement.  Pas  de  suppuration.  Les  pan- 
sements sont  renouvelés  tous  les  huit  jours. 

La  malade  sort  le  26  janvier  :  à  ce  moment,  il  existe  une  ulcéra- 
tion allongée,  de  bon  aspect,  bien  bourgeonnante;  un  trajet  fistuleux 
conduit  jusqu'au  niveau  du  fémur.  Les  tissus  qui  l'entourent  sont 
fermes  et  résistants.  Le  trajet  fistuleux  qui  existait  à  la  face  interne 
de  la  cuisse  est  guéri.  La  cicatrice  est  légèrement  déprimée. 

Obs.  GGL1X.  —  Ostéite  fongueuse  nécrosique  de  la  portion  trochan- 
térienne  du  fémur  gauche  et  de  la  portion  inférieure  du  même  os  quel- 
ques mois  après.  —  Ablation  des  séquestres  et  des  fongosités.  Guérison. 
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—  Kunath  (Édouard),  vingt-deux  ans,  estampeur,  entre  le  20  mai 
1887  au  n°  21  de  la  salle  Nélaton.  Pas  de  maladies  graves  dans  l'en 
fance,  mais  manifestations  non  douteuses  de  scrofule.  A  l'âge 
adulte,  plusieurs  bronchites  pendant  l'hiver.  Jamais  d'hémoptysies 
Les  fonctions  digestives  se  sont  toujours  bien  accomplies. 

En  1883,  il  est  soigné  par  les  Drs  Fauvel  et  Langlebert  pour  des 
accidents  syphilitiques.  En  1884,  douleurs  le  long  du  membre  infé 
rieur  gauche,  claudication.  En  1885,  on  porte  le  diagnostic  de  coxalgit 
et  il  est  traité  à  l'hôpital  Lariboisière,  où  il  reste  neuf  mois.  On  place 
le  membre  dans  l'immobilisation  et  les  phénomènes  disparaissent. 
Quelque  temps  après,  les  douleurs  reviennent  et  il  entre  en  juin  188C 
dans  notre  service.  Nous  constatons  une  ostéite  fongueuse  du  tro- 
chanter  et  nous  procédons  à  l'ablation  des  séquestres  et  des  fon- 
gosités.  Pendant  plusieurs  mois  cet  homme  pouvait  être  considéré' 
comme  complètement  guéri,  mais  de  nouvelles  douleurs  sont  appa- 
rues, cette  fois  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse. 

Etat  actuel.  — A  la  partie  supéro-externe  de  la  cuisse  gauche,  et 
un  peu  en  arrière,  on  voit  la  cicatrice  de  l'ancienne  opération. 

A  la  partie  inféro-interne  existent  deux  orifices  flstuleux  et  une 
sonde  cannelée  introduite  dans  les  trajets  montre  que  ceux-ci  se 
dirigent  du  côté  de  la  partie  moyenne  de  la  cuisse.  En  ce  point  l'os 
est  manifestement  augmenté  de  volume. 

21  mai  1887.  —  Anesthésie.  Après  avoir  lavé  la  région  et  mis  une 
longue  sonde  cannelée  dans  le  trajet  fistuleux  qui  s'ouvre  à  la  partie 
inférieure  et  interne  de  la  cuisse,  et  reconnu  que  ce  trajet  se  dirige 
de  bas  en  haut,  vers  la  partie  postérieure  et  interne  de  celle-ci, 
nous  faisons  une  incision  depuis  l'orifice  de  la  fistule  jusqu'à  l'u- 
nion du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  de  la  cuisse.  Cette 
incision  intéresse  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  jusqu'à 
l'aponévrose  inclusivement  et  suit  assez  exactement  la  veine  sa- 
phène  interne.  Au-dessous  de  l'aponévrose,  l'incision  suit  encore 
le  trajet  fistuleux  en  coupant  les  insertions  du  vaste  interne  et 
nous  avançons  avec  toute  la  prudence  que  nécessite  le  voisinage 
de  l'artère  fémorale  à  son  passage  à  l'anneau  du  troisième  adducteur. 
Dès  que  nous  sommes  arrivé  sur  la  partie  inférieure  du  trajet  flstu- 
leux, nous  l'ouvrons  et  nous  voyons  qu'il  est  tapissé  par  des  fon- 
gosités  molles,  grisâtres  que  nous  enlevons  par  le  curettage.  Nous 
reconnaissons  successivement,  en  incisant  le  muscle  triceps  de  bas 
en  haut,  que  ce  trajet  fistuleux  remonte  entre  la  face  profonde  du 
muscle  et  le  périoste,  en  avant  de  la  ligne  âpre  jusqu'à  l'union  du 
tiers  moyen  avec  le  tiers  supérieur  du  fémur.  Après  avoir  enlevé 
toutes  les  fongosilés  qui  le  remplissent,  nous  apercevons  sur  un  point 
de  son  trajet,  à  la  partie  supérieure  un  orifice  arrondi  d'un  centimè- 
tre de  diamètre,  régulier,  qui  représente  un  cloaque  osseux.  Nous  dé- 
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tachons  autour  de  ce'cloaque  le  périoste  épaissi  et  nous  reconnais- 
sons que  celui-ci  a  par  places  près  d'un  centimètre  d'épaisseur, 
qu'il  est  facile  à  décoller,  sauf  au  niveau  de  la  ligne  âpre,  et  qu'au- 
dessous  de  lui  il  y  a  des  couches  osseuses  inégales  de  nouvelle  for- 
mation. Ces  couches  qui  entourent  l'os  de  toutes  parts  ne  sont  dénu- 
dées de  leur  périoste  qu'à  la  face  interne  et  autour  du  cloaque.  Nous 
les  traversons  avec  le  trépan  du  polytritome  de  façon  à  créer  une 
série  de  petits  points  très  étroits  qui  pénètrent  dans  la  cavité  médul- 
laire. Bien  que  ces  couches  osseuses  de  nouvelle  formation  soient 
éburnées,  il  est  facile  de  faire  sauter  avec  la  gouge  et  le  maillet  les 
petits  ponts  osseux  et  de  mettre  à  nu  la  cavité  médullaire  sur  une 
hauteur  de  6  centimètres.  Celle-ci  est  remplie  de  séquestres  dont  les 
uns  grenus,  noirâtres,  du  volume  d'un  grain  de  riz  à  un  pois,  et  dont 
les  autres  à  bords  lamelleux,  longs  de  2  à  4  centimètres  et  larges  de 
1,  sont  extraits  avec  les  pinces  hémostatiques  et  une  petite  curette. 
Nous  reconnaissons  alors  que  le  mal  s'étend  dans  la  partie  intérieure 
du  fémur.  Nous  enlevons  toutes  les  portions  osseuses  au  niveau  de 
la  face  interne  de  l'os  jusqu'au  condyle,  et  nous  constatons  que  sur 
une  longueur  de  18  centimètres  la  cavité  médullaire  est  remplie  de 
séquestres  et  de  fongosités.  Quand  elles  sont  enlevées  et  que  nous 
nous  sommes  assuré  qu'il  ne  reste  plus  que  les  parties  saines,  nous 
rapprochons  les  lèvres  de  la  plaie.  Toutefois,  avant  de  procéder  à 
cette  fermeture,  nous  faisons  une  incision  à  la  partie  supéro-externe 
de  la  cuisse  sur  le  trajet  qui  se  trouvait  au  bas  de  l'ancienne  cica- 
trice. Cette  incision,  longue  de  10  centimètres,  nous  montre  en  arri- 
vant sur  le  fémur  que  la  fistule  est  en  rapport  avec  le  cloaque  que 
nous  avions  trouvé  à  la  partie  interne.  Nous  enlevons  de  notre  mieux 
par  râclage  les  fongosités  contenues  dans  ce  trajet  et  nous  fermons 
cette  plaie  comme  l'inférieure. 

Il  résulte  de  ces  deux  opérations  que  le  fémur  a  été  évidé  dans 
presque  toute  sa  longueur.  Pansement  iodoformé  et  au  sublimé. 
Membre  dans  l'immobilisation. 

Examen  histologique.  —  Les  lamelles  de  tissu  osseux  présentent 
toutes  les  altérations  de  l'ostéite  destructive.  Les  fongosités  renfer- 
ment des  cellules  géantes. 

Guérison  assez  rapide  d'une  partie  des  lésions,  mais  la  plaie  anté- 
rieure suppure.  —  En  fin  de  juin  peut  aller  aux  bains  de  mer. 

Obs.  CGLX.  —  Abcès  d'origine  périos tique  très  étendu  du  tibia.  — 
Débridernent.  Guérison.  —  Lecoq  (Anna),  dix  ans,  16  juillet  1888 
(externe).  Pas  d'antécédents  héréditaires  morbides.  Elle-même,  quoi- 
que d'une  santé  délicate,  n'a  jamais  eu  de  maladie  aiguë,  mais  ma- 
nifestations strumeuses  dans  l'enfance.  Il  y  a  deux  mois  et  demi 
environ  elle  se  serait  heurtée,  en  tombant,  contre  le  tibia  droit. 
Quelques  jours  après  cet  os  devint  douloureux  et  la  marche  pénible. 
VIII  26 


402  MALADIES  DES  OS. 

Puis  la  jambe  enfla,  devint  rouge,  très  douloureuse  à  la  pression 
Etat  actuel.  —  La  rougeur  s'étend  sur  presque  toute  lafaceintenn 
delà  jambe  qui  est  tuméfiée  :  la  fluctuation  est  facile  à  reconnaître 
—  Longue  incision  verticale  de  10  centimètres  d'étendue  sur  la  fac< 
interne  du  tibia;  l'os  est  dénudé;  il  s'échappe  une  grande  quantiti 
de  pus  épais  et  noirâtre.  Le  doigt  introduit  dans  la  plaie  permet  di 
reconnaître  un  vaste  décollement  remontant  très  haut  et  se  prolon 
géant  derrière  le  tibia.  —  Injection  antiseptique.  Drainage.  Huile  d< 
foie  de  morue,  sirop  d'iodure  de  fer.  Pansement  tous  les  quatre  01 
cinq  jours. 
25  août.  —  Guérison  complète. 

Obs.  CGLXI.  —  Méningite  tuberculeuse  quelque  temps  après  ïévide 
mène  du  calcanéum.  Mort.  —  Jumeaux  (Clara),  cinquante-six  ans 
entre  le  18  novembre  1887,  salle  Denonvilliers,  n°  1.  Cette  malade  ; 
été  opérée  il  y  a  quelque  temps  :  évidement  du  calcanéum  attein 
d'ostéite  fongueuse.  Elle  arrive  dans  le  service  avec  une  plaie  noi 
guérie  pansée  à  l'iodoforme  et  à  la  gaze  au  sublimé.  Depuis  quel 
que  temps,  elle  est  en  proie  à  des  chagrins  violents  occasionnés  pa 
l'insuffisance  de  ressources  pécuniaires.  Dans  la  nuit,  elle  a  dudélir 
avec  agitation. 

19.  —  Ce  matin  elle  est  calme  et  ne  présente  qu'un  peu  d'incohé 
rence  dans  les  idées.  Le  soir,  le  délire  revient  plus  violent  que  1 
veille.  La  nuit,  elle  voit  des  animaux  sur  son  lit,  veut  se  lever,  s'agit 
et  pousse  des  cris  plaintifs. 

20.  —  État  fébrile,  langue  sèche,  narines  fuligineuses,  yeux  hagard 
et  brillants;  les  pupilles  sont  petites  mais  régulières  :  pas  de  stra 
bisme;  pouls  faible,  rapide,  régulier,  cris  monotones,  plaintifs;  agi 
talion.  T.  =  38°, 7.  A  été  à  la  selle  hier  :  pas  de  vomissements.  L 
ventre  est  normal,  ni  ballonné,  ni  rétracté. 

21.  —  Les  symptômes  sont  les  mêmes  que  la  veille.  L'examen  di 
thorax  ne  révèle  rien  :  rien  non  plus  dans  les  urines.  Il  n'y  a  eu  n 
vomissements,  ni  garde-robes. 

22.  —  L'agitation  est  moindre.  La  netteté  des  idées  est  plus  par 
faite.  Les  signes  physiques  sont  les  mômes. 

23.  —  Un  lavement  purgatif  amène  trois  selles.  Il  y  a  eu  un  vc 
missement  bilieux.  Le  pouls  est  très  rapide  et  présente  quelque 
irrégularités  ;  les  pupilles  sont  un  peu  ovalaires  :  pas  de  strabisme 
pas  de  paralysie.  T.  =  36°, 9  et  37°, 4. 

24.  —  Rapidité,  irrégularité  du  pouls  :  soubresauts  tendineux  dan 
les  bras.  Mouvements  carphologiques,  constipation,  quelques  vomis 
sements.  Délire  calme,  monotone.  T.  =  40°  et  37°, 8. 

25.  —  L'état  s'est  amélioré;  la  malade  est  calme  et  jouit  de  s 
connaissance.  T.  =  37°. 

26.  —  Le  délire  et  l'agitation  reprennent.  T.  =  36°, 9  et  37°, 2. 
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27.  —  Délire,  agitation,  soubresauts  tendineux.  Pouls  irrégulier. 
Pas  de  strabisme,  pas  de  paralysie.  T.  =  38°. 

28.  —  Dans  la  nuit,  paralysie  de  la  paupière  supérieure  droite.  Le 
matin  la  malade  tombe  dans  le  coma.  T.  =38°.  Meurt  à  une  heure. 
—  L'autopsie  n'a  pas  été  possible. 

§  III.  —  Tumeurs  des  os. 

Maxillaire  supérieur   4 

Maxillaire  inférieur   3 

Humérus   2 

Cubitus   1 

Fémur   3 

Os  de  la  jambe  ,  6 

Orteils   1 

Ajoutons  que  l'on  trouvera  dans  le  chapitre  des  Maladies 
de  la  bouche  plusieurs  tumeurs  ayant  attaqué  les  maxillaires, 
mais  pouvant  se  rattacher  par  leur  point  de  départ  à  la  mu- 
queuse buccale. 

Les  tumeurs  du  système  osseux  constituent  un  chapitre 
important  de  la  pathologie  chirurgicale,  au  point  de  vue  de 
leur  nature,  de  leur  diagnostic  et  de  leur  traitement. 

La  nature  de  ces  néoplasmes  est  parfois  bénigne,  telle 
l'exoslose;  mais  le  plus  habituellement  elle  est  essentielle- 
ment maligne,  tels  les  sarcomes,  les  ostéosarcomes  et  les 
épithéliomas.  Entre  ces  deux  catégories  sont  les  enchondro- 
mes  et  les  myéloplaxomes,  tumeurs  évoluant  dans  un  sens  ou 
dans  l'autre.  Sur  nos  vingt  observations,  quatre  ressorlissent 
à  la  première  variété,  quatorze  à  ia  seconde,  et  deux  à  la 
troisième. 

Le  diagnostic  des  néoplasmes  osseux  d'avec  les  tumeurs 
développées  dans  les  tissus  adjacents  est  habituellement 
facile,  mais  il  est  parfois  assez  malaisé  de  les  distinguer 
entre  elles  surtout  au  début  :  la  marche,  la  consistance,  la 
sensibilité  ou  l'indolence,  l'état  des  ganglions,  mettent  sur  la 
voie  du  diagnostic.  Cependant  parfois,  comme  dans  l'obser- 
vation CCLXVIII,  le  microscope  seul  peut  trancher  la  ques- 
tion. Quant  au  traitement,  c'est  toujours  à  l'exérèse  large 
qu'il  faut  avoir  recours. 
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Aux  sept  observations  des  tumeurs  des  maxillaires  il  con- 
vient d'ajouter  celle  où  nous  avons  enlevé  les  trois  maxillaires 
et  qui  a  fait  le  sujet  d'une  clinique  spéciale  :  on  la  trouven 
dans  la  première  partie  de  ce  tome. 

Moins  large  a  pu  être  l'intervention  chez  ces  malades-ci 
cependant  nous  avons  eu  un  insuccès  (obs.  CCLXIII)  qu'ex 
plique  la  coïncidence  de  nombreux  cas  de  pneumonie  infec 
tieuse  dans  les  services  voisins.  Au  surplus,  malgré  l'heureust 
iufluence  de  l'antisepsie  sur  les  plaies  de  la  bouche  pai 
intervention  chirurgicale,  ces  opérations  restent  toujour: 
graves  par  la  fréquence  des  complications  pulmonaires  d'o- 
rigine infectieuse. 

Chez  le  malade  de  l'obs.  CCLXIV  la  tumeur  ne  présentai 
pas  cette  teinte  uniformément  colorée,  ni  cette  couleur  rougt 
des  tumeurs  inflammatoires,  ni  ces  bosselures  que  Foi 
observe  dans  les  kystes  enflammés  ;  elle  n'avait  pas  nou  plu: 
l'aspect  noirâtre  des  tumeurs  myéloplaxiques.  Parle  loucher 
sa  consistance,  sans  être  parfaitement  homogène,  ne  présen- 
tait nulle  part  de  parties  calcaires,  comme  dans  les  tumeur: 
fibreuses  qui  tendent  à  se  crétifier.  11  y  avait  donc  là  de: 
caractères  intermédiaires  entre  le  fibrome  et  le  fibro-sarcome 
Toutefois,  étant  donnée  la  fréquence  des  épithéliomas  dan; 
cette  région,  il  pouvait  bien  se  faire  que  nous  eussions  là  un< 
production  de  cette  nature.  Dans  tous  les  cas,  bien  que  1< 
diagnostic  ne  pût  être  fait  d'une  façon  précise,  il  était  indi- 
qué d'enlever  largement  cette  tumeur  qui  présentait  de: 
caractères  de  malignité  et  qui,  par  les  troubles  fonctionnel: 
qu'elle  occasionnait,  menaçait  l'existence  du  patient.  Il  n'é 
tait  pas  douteux  que  l'opération  nécessiterait  l'ablation  par 
tielle,  peut-être  même  totale,  des  deux  maxillaires  supérieur 
et  d'une  portion  importante  du  squelette  de  la  face,  d'oi 
résulterait  une  perforation  faisant  communiquer  les  cavités 
buccale  et  nasale.  Toutefois,  il  y  avait  lieu  de  croire  qu'i 
serait  possible  de  combler  cette  vaste  perte  de  substance  ai 
moyen  d'un  appareil  prothétique.  L'expérience  démontn. 
que  ces  appareils  ne  sont  pas  seulement  utiles  pour  remédiei 
aux  difformités,  mais  qu'ils  ont  l'avantage  de  faciliter  la  dé- 
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glutition  et  la  mastication  et,  par  suite,  d'empêcher  les  trou- 
bles de  nutrition  qui  finiraient  par  devenir  mortels  surtout 
chez  les  vieillards,  comme  cela  arriva  à  l'un  de  nos  malades 
auquel  nous  avions  enlevé  les  deux  maxillaires  supérieurs  et 
qui,  parfaitement  guéri  de  l'opération,  mourut  d'inanition, 
ayant  obstinément  refusé  de  se  laisser  poser  la  pièce  que 
l'École  dentaire  de  Paris  lui  avait  offerte. 

Dans  l'obs.  CCLXV1  nous  étions  manifestement  en  pré- 
sence d'une  affection  épithéliale  qui  avait  vraisemblablement 
débuté  par  les  gencives  et  avait  successivement  envahi  le 
maxillaire  inférieur,  le  plancher  et  le  vestibule  de  la  bouche, 
la  moitié  antérieure  de  la  langue  et  les  ganglions  sous-maxil- 
laires. Le  malade  ne  pouvait  plus  prendre  d'aliments;  il  était 
faible,  épuisé  et  réclamait  avec  instance  une  opération. 
Malgré  la  gravité  et.  l'étendue  de  celte  dernière,  nous  ne 
pouvions  la  lui  refuser,  persuadé  que  grâce  au  morcelle- 
ment et  au  pincement,  nous  la  conduirions  à  bonne  fin. 
Mais  restait  à  savoir  si  l'alimentation  par  la  voie  nasale 
suffirait  à  donner  au  malade  les  forces  nécessaires  pour  la 
supporter. 

Notre  espoir  sur  ce  point  n'a  pas  été  déçu,  et,  un  mois 
après,  l'opéré  sortait  dans  un  état  satisfaisant  :  revu  cinq  mois 
plus  tard,  il  présentait  un  engorgement  des  ganglions  cervi- 
caux, mais  la  cicatrice  était  indemne. 

Chez  le  malade  de  l'obs.  CCLXV1II,  les  caractères  de  la 
tumeur,  sa  marche  si  rapide  nous  autorisaient  à  supposer  que 
nous  étions  en  présence  d'une  de  ces  productions  malignes 
les  plus  graves  qu'il  soit  donné  d'observer,  et  qui  chez  les 
sujets  jeunes,  non  seulement  marchent  avec  une  rapidité  véri- 
tablement effrayante,  mais  qui  récidivent  avec  une  facilité 
surprenante  alors  qu'on  a  enlevé  toute  la  masse  morbide  et 
même  la  zone  voisine  susceptible  de  repullulation.  Aussi, 
chez  cette  malheureuse  jeune  fille,  bien  que  la  tumeur  eût 
envahi  des  régions  de  la  plus  haute  importance,  ce  n'étaient 
pas  tant  les  difficultés  de  l'opération  qui  nous  arrêtaient  que 
la  crainte  de  voir  la  reproduction  se  faire  à  bref  délai,  en 
admettant  même,  ce  qu'il  était  impossible  de  dire  à  l'avance, 
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que  nous  parviendrions  à  poursuivre  la  tumeur  jusqu'à  ses 
dernières  limites.  Aussi,  ce  fut  sur  les  instances  réitérées  de 
la  famille  et  de  la  jeune  malade  elle-même  que  nous  nous 
décidâmes  à  tenter  une  opération  que  nous  considérions 
comme  inutile  étant  donné  la  malignité  de  l'affection.  Heu- 
reusement le  microscope,  en  nous  révélant  la  nature  de  la 
tumeur,  nous  permit  de  formuler  un  pronostic  moins  sombre 
et  nous  avons  l'espoir  que  la  guérison  sera  durable  et 
complète.  Cette  observation  est  intéressante  en  ce  qu'elle 
montre  combien  il  est  difficile  de  préciser  le  diagnostic  de 
quelques  tumeurs  dont  le  microscope  seul  peut  faire  con- 
naître la  nature  exacte. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  certaines  tumeurs  oseuses 
devaient  être  classées  dans  une  catégorie  intermédiaire  entre 
les  bénignes  et  les  malignes,  telle  est  celle  qui  est  relatée 
dans  l'obs.  CCLXIX.  Pendant  vingt-sept  ans  cette  femme 
porta  une  petite  grosseur  à  l'extrémité  supérieure  de  l'humé- 
rus :  un  chirurgien  de  province  l'enleva  en  1885.  Quand  elle 
vint  nous  trouver  en  1888  il  n'y  avait  que  quelques  mois  que 
l'extrémité  supérieure  du  bras  avait  commencé  à  augmenter 
de  volume  et  à  devenir  douloureuse,  aussi,  bien  que  nous 
n'eussions  aucun  renseignement  sur  la  nature  de  la  tumeur 
précédemment  enlevée,  ce  seul  fait  de  voir  la  récidive  se  faire 
à  bref  délai  nous  autorisait  à  penser  qu'il  s'agissait  d'une 
tumeur  des  plus  malignes.  Quant  à  la  question  de  traitement, 
elle  ne  pouvait  être  longuement  discutée.  La  désarticulation 
était  la  seule  ressource  qui  permît  de  donner  à  la  malade 
quelques  chances  de  guérison.  Sans  doute  la  désarticulation 
de  l'épaule  est  une  opération  des  plus  sérieuses,  mais  grâce 
aux  pansements  antiseptiques,  elle  offre  cependant  moins  de 
dangers  qu'autrefois. 

Le  diagnostic  de  la  tumeur  de  l'obs.  CCLXX  n'était  nulle- 
ment difficile  :  il  s'agissait  certainement  d'une  exostose 
ostéo-cartilagineuse  de  l'humérus.  Mais,  ce  qui  donnait  à  ce 
cas  un  intérêt  tout  particulier,  c'était  l'époque  tardive  à  la- 
quelle la  tumeur  s'était  reproduite.  On  ne  peut  cependant  dire 
dans  le  cas  actuel  que  la  récidive  ait  eu  lieu,  puisque  nous 
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avions  eu  soin  au  cours  de  l'opération  de  dépasser  considéra- 
blement en  largeur  et  en  profondeur  les  limites  du  mal  et 
puisque  c'est  sur  un  point  autre  de  l'extrémité  supérieure  de 
l'humérus  que  la  production  morbide  s'est  développée. 

Cette  observation  est  une  preuve  que  ces  tumeurs  peuvent 
se  montrer  à  une  période  de  la  vie  autre  que  celle  de  l'en- 
fance, puisque,  chez  notre  malade,  elles  étaient  apparues 
entre  trente  et  trente-trois  ans.  Tout  au  moins  peut-on  affir- 
mer que,  s'il  existait  depuis  l'enfance  un  noyau  primitif  trop 
petit  pour  être  constaté,  ces  sortes  de  tumeurs  n'ont  point  de 
tendance,  comme  on  l'a  dit,  à  rester  stationnaires  à  l'âge 
adulte  et  qu'il  faut  les  enlever  dès  qu'elles  sont  reconnues 
afin  d'épargner  au  malade  des  douleurs  parfois  très  aiguës 
comme  cela  avait  lieu  chez  cette  femme.  L'observation  est 
encore  intéressante  en  ce  qu'elle  montre  avec  quelle 
facilité  un  sujet  atteint  d'une  affection  mitrale  peut  suppor- 
ter le  chloroforme.  Dans  cette  seconde  opération  comme 
dans  la  première  l'anesthésie  a  été  complète. 

Les  trois  tumeurs  du  fémur  présentaient  au  point  de  vue 
de  l'intervention  une  inégale  gravité.  La  première,  quoique 
entourant  presque  complètement  l'os,  était  passible,  comme 
le  prouva  l'événement,  de  l'exérèse  seule  ;  la  seconde  né- 
cessita l'amputation  de  la  cuisse  et  enfin  la  troisième  la  dé- 
sarticulation de  la  hanche. 

Chez  le  premier  malade  il  était  aisé  de  reconnaître  qu'il 
s'agissait  d'une  tumeur  qui  avait  pris  naissance  dans  le  fémur 
au-dessus  des  cartilages  juxta-épiphysaires.  Mais  il  était  plus 
difficile  de  dire  à  l'avance  si  elle  était  fibreuse,  sarcomateuse, 
osseuse  ou  choudromateuse.  Nous  éloignions  volontiers 
l'idée  d'une  (umeur  sarcomateuse  en  raison  du  début  assez 
lointain  de  la  tumeur.  Nous  étions  au  contraire  très  porté  à 
croire  qu'il  s'agissait  d'une  exostose  ostéo-cartilagineuse  en 
raison  du  nombre  et  de  l'élasticité  des  petites  bosselures 
reconnaissables  à  sa  superficie  par  le  toucher.  Cependant, 
nous  ne  pouvions  oublier  que  presque  toutes  les  tumeurs  qui 
se  développent  dans  celte  portion  du  fémur,  qui  est  pour  elles 
un  lieu  d'élection,  sont  en  général  de  petit  volume,  cora- 
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coïdes,  à  pédicule  étroit,  tandis  que  celle  que  portait  cet 
enfant  avait  la  grosseur  d'une  orange  et  une  base  très  large, 
contrastant  avec  presque  toutes  les  descriptions  données  par 
les  auteurs.  Aussi,  fûmes-nous  conduit  à  faire  quelques  réser- 
ves jusqu'au  moment  où  la  tumeur  fût  mise  à  découvert. 
L'ablation  d'ailleurs,  quelle  que  fut  la  nature  de  la  tumeur, 
était  urgente  et  nous  n'hésitons  pas  à  dire  que  sans  notre 
méthode  de  morcellement  elle  eût  été  bien  difficile,  et  que  les 
chirurgiens  qui  ne  connaissent  pas  cette  façon  de  procédei 
auraient  proposé  l'amputation,  tant  la  dissection  périphérique 
et  l'ablation  de  cette  masse  auraient  présenté  de  difficulté. 

Chez  le  second  malade  (obs.  CCLXXIII),  il  était  facile  de 
reconnaître  que  cette  tumeur  avait  pris  naissance  dans  le 
centre  du  fémur  dont  elle  avait  écarté  les  condyles  sans 
envahir  l'articulation,  et  non  dans  les  organes  voisins.  Il  étail 
également  aisé  de  la  différencier  des  tumeurs  inflammatoires 
et  des  tumeurs  liquides,  kystiques  ou  anévrysmatiques.  La 
tumeur  étant  solide  et  homogène,  on  pouvait  songer  à  un 
fibrome,  à  un  sarcome,  à  un  myéloplaxome  ou  à  un  enchon- 
drome.  Sa  marche  lente  nous  portait  à  exclure  le  sarcome.  Sa 
consistance  à  peu  près  homogène  en  tous  ses  points,  fran- 
chement fibreuse,  franchement  osseuse  sur  une  partie  de  son 
étendue,  surtout  au  côté  interne,  les  bosselures  élastiques,  la 
lenteur  de  son  évolution,  tous  ces  caractères  réunis  semblaient 
plaider  en  faveur  du  chondrome  type  qui  d'ailleurs  dans  les  os 
est  plus  fréquent  que  le  chondrome  mixte.  Malgré  ces  pré- 
somptions, il  y  avait  cependant  lieu  de  faire  des  réserves  jus- 
qu'au moment  où  pièce  en  main  et  armé  du  microscope,  il 
n'y  aurait  plus  d'hésitation  possible. 

Les  examens  macroscopique  et  microscopique  montrèrent 
qu'il  s'agissait  bien  d'un  chondrome  pur. 

Le  point  de  départ  central  de  la  tumeur,  son  volume,  sa 
disposition  empêchaient  d'appliquer  ici  le  procédé  d'ablation 
par  morcellement  employé  chez  le  sujet  précédent;  force 
nous  fut  de  faire  l'amputation  de  la  cuisse. 

Enfin,  le  dernier  des  malades  atteints  de  tumeur  du  fé- 
mur présentait  au  point  de  vue  du  diagnostic  un  grand  in- 
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térêt.  Il  avait  eu  deux  ans  auparavant  une  fracture  du  fé- 
mur qui  s'était  consolidée  sans  que  le  médecin  traitant  ait 
soupçonné  qu'il  y  eût  une  cause  qui  n'était  probablement 
autre  que  la  tumeur  à  son  début.  Si  celle-ci  existait  déjà,  elle 
n'avait  pas  empêché  le  cal  de  se  former  et  de  se  consolider 
puisque  cet  homme  marchait  facilement  depuis.  Nous  avons 
eu  plusieurs  fois  l'occasion  de  voir  des  fractures  semblables 
se  produire  chez  des  malades  dont  la  tumeur  avait  été  recon- 
nue et  le  cal  se  faire  assez  solidement  néanmoins  pour  per- 
mettre au  malade  de  se  servir  du  membre  lésé.  Chez  cet 
homme,  fallait-il  plutôt  admettre  que  la  tumeur  n'existait 
pas  au  moment  de  l'accident  et  que  c'était  le  cal  qui  avait  été 
le  point  de  départ  de  la  dégénérescence?  La  chose  était  en- 
core possible. 

Quant  à  la  tumeur,  pouvait-on  dire  à  l'avance  quelle  était 
sa  nature?  A  coup  sûr,  il  était  facile  de  reconnaître  à  son 
siège,  à  sa  forme,  à  ses  rapports,  qu'elle  était  intra-osseuse, 
formée  d'une  masse  principale,  qui  donnait  à  la  tumeur  son 
aspect  fusiforme,  et  de  lobes  périphériques  qui  avaient  envahi 
le  pourtour  de  l'os  et  les  couches  musculaires  ambiantes.  Les 
masses  péri-osseuses  s'arrêtaient  visiblement  en  s'amincis- 
sant  à  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  supérieur  du  fé- 
mur et  formaient  à  ce  niveau  un  relief  extrêmement  dur. 
Mais  il  était  impossible  de  reconnaître  physiquement  jusqu'où 
la  tumeur  se  prolongeait  du  côté  du  canal  médullaire. 

A  l'âge  de  ce  malade,  les  tumeurs  solides  du  fémur  sont 
plus  souvent  sarcomateuses  que  fibreuses,  myéloplaxiques 
ou  cartilagineuses,  aussi  étions-nous  conduit  à  penser 
que  nous  nous  trouvions  en  présence  d'un  sarcome  central 
envoyant  des  expansions  périphériques,  plutôt  que  de  toute 
autre  tumeur,  bien  qu'il  y  eût  certaines  portions  dures  qui 
rappelaient  la  consistance  des  fibromes  calcifiés.  En  raison 
de  la  gravité  de  ces  sortes  de  tumeurs,  de  la  facilité  avec  la- 
quelle elles  s'étendent,  de  la  fréquence  de  leur  récidive,  nous 
ne  voyions  d'autre  ressource  que  la  désarticulation;  aussi, 
nous  décidâmes-nous  à  recourir  à  cette  dernière  opération 
plutôt  qu'à  l'amputation  au-dessous  du  trochanter,  et  la  pièce 
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anatomique  nous  montra  que  nous  avions  eu  raison  d'agir 
ainsi.  En  effet,  ces  tumeurs,  après  être  restées  locales  pen- 
dant un  certain  temps,  finissent  par  se  propager  aux  gan- 
glions pour  se  généraliser.  Bien  que  les  inguinaux  soient  peu 
volumineux  chez  cet  homme,  et  que  nous  ayons  attribué  leui 
tuméfaction  et  leur  endolorissement  aux  pointes  de  feu  ap- 
pliquées dans  ces  derniers  temps  sur  les  téguments  qui  re- 
couvraient la  tumeur,  leur  présence  nous  causait  une  cer- 
taine inquiétude  et  nous  nous  disposions  à  en  surveiller  la 
marche  ultérieure. 

Y  avait-il  lieu  d'espérer  que  ce  malade  pourrait  suppor- 
ter un  traumatisme  aussi  grave?  Assurément,  les  risques 
étaient  considérables,  mais  nous  n'étions  pas  autorisé  à  refu- 
ser la  dernière  chance  de  salut  qui  restât  à  cet.  homme;  el 
que  de  fois  ne  voyons-nous  pas  de  plus  graves  opérations 
faites  dans  des  conditions  eu  apparence  désespérées  réussir! 
Sans  doute,  l'amputation  de  la  cuisse  aurait  pu  être  faite  si 
cet  homme  était  venu  plus  tôt,  et  aurait  donné  sans  doute 
un  excellent  résultat;  mais  nous  n'avions  pas  le  choix,  et  puis- 
que le  malade  comme  tant  d'autres  se  résignait  in  extremis  à 
se  laisser  opérer,  nous  ne  pouvions  lui  refuser  cette  suprême 
ressource. 

A  la  suite  de  l'opération,  nous  avions  bon  espoir,  voyant 
que  la  fièvre  traumatique  était  presque  nulle  et  rien  ne  fai- 
sait présager  qu'il  succomberait  brusquement  comme  cela 
est  arrivé  le  troisième  jour. 

Chez  le  malade  de  l'observation  CCLXXV,  il  était  facile  de 
reconnaître  que  cette  tumeur  par  sa  forme,  sa  consistance, 
sa  fixité,  son  siège  même,  était  de  nature  ostéo- cartilagi- 
neuse; mais  il  était  impossible  de  dire  si  elle  était  implantée 
sur  le  péroné  ou  sur  le  tibia  à  cause  de  l'épaisseur  des  mus- 
cles qui  la  recouvraient,  et  ce  n'est  que  lorsque  le  pédicule  a 
été  mis  à  nu  après  le  reste  de  l'exostose  que  nous  avons  pu 
constater  le  point  précis  et  l'étendue  de  l'implantation.  Mal- 
gré le  siège  profond  de  cette  tumeur,  nous  avons  pu,  grâce  au 
morcellement,  l'enlever  par  fragment  du  centre  à  la  périphé- 
rie sans  intéresser  en  rien  les  organes  voisins.  Cette  obser- 
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vation  offrait  un  certain  intérêt  au  point  du  vue  du  siège,  car 
ces  sortes  de  tumeurs  sont  rares  à  la  partie  supérieure  du 
péroné  comparativement  à  celles  qui  se  développent  sur  le 
fémur  et  d'autres  os  longs  comme  l'humérus. 

Lorsque  nous  vîmes  le  malade  de  l'observation  CCLXXVI, 
pour  la  première  fois  et  huit  à  dix  jours  encore  avant  l'opé- 
ration, le  diagnostic  présentait  une  grande  difficulté  en  rai- 
son de  l'état  inflammatoire  de  la  peau  et  de  la  consistance 
liquide  de  la  tumeur.  La  fluctuation,  bien  que  n'étant  pas  ab- 
solument manifeste,  nous  obligeait  à  examiner  s'il  ne  s'agis- 
sait pas  d'une  affection  tuberculeuse  du  tibia  compliquée 
d'abcès  chronique  sous-musculaire.  La  ponction  montra  qu'il 
n'en  était  rien  et  qu'il  s'agissait  d'une  masse  solide,  demi- 
tluctuante  et  très  saignante.  Elle  eut  encore  pour  effet  de 
montrer  avec  quelle  rapidité  la  tumeur  se  développait,  car 
en  quarante-huit  heures,  les  bords  des  ouvertures  faites  avec 
le  trocart  furent  soulevés  par  un  tissu  violacé,  fongoïde  qui 
tentait  de  faire  hernie  à  l'extérieur. 

Restait  a  savoir  si  la  tumeur  était  sarcomateuse,  fibro- 
cystique  ou  chondromateuse.  L'état  inflammatoire  de  la  tu- 
meur et  des  tissus  voisins  ne  permettait  guère  de  reconnaître 
par  les  signes  physiques  si  l'on  avait  affaire  à  l'une  plutôt 
qu'à  l'autre  variété  de  ces  tumeurs.  Tout  ce  que  nous  pou- 
vions dire,  c'est  qu'à  cet  âge  ce  sont  les  sarcomes  qui  l'em- 
portent en  fréquence,  aussi  étions  nous  porté  à  penser  qu'il 
s'agissait  ici  de  cette  dernière  variété  de  tumeur. 

Dans  de  pareilles  conditions,  malgré  l'âge  avancé  du 
malade,  malgré  son  état  cachectique,  malgré  la  fièvre  intense 
allant  jusqu'au  délire,  toutes  choses  des  plus  défavorables 
pour  le  succès  d'une  opération  radicale,  nous  crûmes  cepen- 
dant devoir  recourir  à  l'amputation  de  la  jambe.  A  vrai  dire, 
même  en  remontant  comme  nous  le  fîmes  à  la  partie  supé- 
rieure de  ce  segment  du  membre  inférieur,  nous  ne  pouvions 
disposer  que  de  lambeaux  cutanés  et  musculaires  enflammés. 

Chez  la  malade  de  l'observation  CCLXXVII,  le  diagnostic 
présentait  de  réelles  difficultés,  non  pas  tant  au  point  de  vue 
de  son  siège  et  de  son  point  de  départ  qui  était  manifeste- 
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ment  l'extrémité  supérieure  du  péroné,  qu'au  point  de  vue 
de  sa  nature,  de  son  étendue  et  surtout  de  l'étendue  de  son 
extension  aux  masses  musculaires  voisines.  En  ce  qui  con- 
cernait sa  nature,  il  était  encore  possible  et  même  facile 
d'éliminer  les  tumeurs  liquides  en  raison  de  sa  consistance 
tibreuse,  cartilagineuse  et  même  osseuse  dans  sa  moitié  ex- 
terne, celle  qui  était  la  plus  rapprochée  des  téguments.  Mais 
il  restait  à  savoir  si  elle  était  relativement  bénigne,  c'est-à- 
dire  fibreuse,  cartilagineuse,  osseuse,  ou  au  contraire  de  na- 
ture maligne,  sarcomateuse,  par  exemple;  si  elle  était  bien 
circonscrite,  ou  si  elle  ne  s'était  pas  propagée  déjà  aux 
masses  musculaires  périphériques.  De  là  dépendait  en  effet 
la  possibilité  de  conserver  la  jambe  ou  la  nécessité  d'en  faire 
le  sacrifice.  Voilà  pourquoi  nous  prîmes  le  parti  de  faire  une 
longue  incision  exploratrice  qui  ne  tarda  pas  à  nous  montrer 
que  non  seulement  le  tiers  supérieur  du  péroné  était  détruit 
parla  tumeur,  mais  encore  que  les  muscles  profonds  étaient 
envahis  jusqu'au  centre  du  jarret.  Il  n'y  avait  donc  d'autres 
ressources  que  de  faire  l'amputation  à  la  partie  inférieure  de 
la  cuisse.  Nous  n'eûmes  pas  à  regretter  d'avoir  agi  ainsi,  car 
malgré  notre  intervention  énergique  le  mal  récidiva  dans  le 
moignon.  Cette  jeune  fille  était  sortie  guérie  avec  un  moignon 
très  régulier,  absolument  indolent  jusqu'à  la  fin  de  juin  de 
l'année  suivante  (1889);  le  moignon  est  devenu  à  cette 
époque  sensible  et  elle  a  vu  se  former  une  tumeur  qui  cette 
fois  ne  laissait  aucun  doute  sur  la  nature  de  la  maladie. 

Bien  que  nous  comptions  peu  sur  une  seconde  opération 
eu  raison  de  la  gravité  du  pronostic,  nous  tentâmes  cepen- 
dant un  dernier  effort  et  en  juillet  nous  fîmes  l'amputation 
au  niveau  de  la  racine  de  la  cuisse.  L'examen  histologique 
montra  qu'il  n'y  avait  plus  d'hésitation  possible;  il  s'agissait 
bien  d'un  sarcome,  et  d'un  sarcome  vasculaire  à  grandes 
cellules  multinucléées,  c'est-à-dire  d'une  forme  essentielle- 
ment maligne. 

La  dernière  observation  a  trait  à  une  exoslose  sous-on- 
guéale  du  gros  orteil  qui  semblait  au  premier  abord  fort  bé- 
nigne et  devoir  guérir  par  l'incision  avec  grattage  de  son 
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point  d'implantation.  Or,  il  n'en  fut  rien,  et  des  fongositésde 
mauvais  aloi  apparurent  au  point  gratté,  s'accompagnant 
d'une  sensibilité  excessive;  il  fallut  enlever  la  phalange  en 
totalité  :  la  guérison  survint  alors  rapidement. 

Obs.  CCLXII.  —  Ostéome  du  maxillaire  supérieur  droit.  Incision. 
Raclage.  Guérison.  — Marceau  (Eugène),  vingt-quatre  ans,  tonnelier, 
entre  le  7  janvier  1887,  salle  Nélaton,  n°  15.  Pas  de  maladie  véné- 
rienne. Depuis  longtemps  le  malade  éprouve  une  certaine  gêne  pour 
respirer  par  le  nez,  surtout  depuis  le  mois  d'octobre.  Il  ne  ressent 
aucune  douleur,  mais  lorsque  la  narine  gauche  est  obstruée  par  un 
peu  de  coryza,  il  lui  est  tout  à  fait  impossible  de  respirer  par  le  nez. 
—  En  introduisant  le  doigt  dans  la  narine  droite,  on  sent  qu'il 
existe  une  tumeur  dure,  régulière,  qui  fait  saillie  dans  la  fosse  nasale. 
En  examinant  le  nez,  on  constate  qu'il  existe  une  déformation  très 
nette  de  ce  côté  :  la  peau  et  le  cartilage  sont  soulevés. 

La  muqueuse  qui  recouvre  la  tumeur  est  rouge,  vasculaire.  Pas 
de  déformation  du  côté  de  la  voûte  palatine.  La  dentition  paraîtbonne. 
Cette  tumeur  présente  une  consistance  dure,  ferme,  osseuse;  il  n'y 
a  pas  trace  de  fluctuation.  Pas  d'adénite  cervicale. 

1  janvier.  —  Anesthésie  chloroformique.  Nous  plaçons  trois  pinces 
longuettes,  l'une  sur  la  narine  droite,  l'autre  sur  la  partie  gauche  de 
la  lèvre  supérieure,  la  troisième  sur  la  partie  supérieure  de  la  cloison. 
Nous  pratiquons  avec  des  ciseaux  la  section  de  la  lèvre  supérieure 
sur  la  ligne  médiane  ainsi  que  d'une  portion  de  la  partie  antérieure 
de  la  cloison.  En  écartant  la  partie  droite  de  l'incision,  on  met  à  nu 
la  tumeur  qui  fait  saillie  dans  la  narine  droite  et  empiète  un  peu 
en  dehors.  Avec  une  rugine,  nous  détachons  la  fibro-muqueuse,  puis 
à  l'aide  également  d'une  rugine  mais  plus  forte,  nous  mobilisons 
la  lame  osseuse  du  maxillaire.  Avec  une  curette  nous  râclons  la 
cavité  qui  existe  et  dont  on  ne  peut  trouver  l'orifice  de  communi- 
cation, qui  doit  exister,  avec  l'incisive  droite  qui  est  cariée.  La  lèvre 
supérieure  et  la  portion  culanée  de  la  cloison  nasale  qui  ont  été  sec- 
tionnées sont  suturées  avec  du  crin  de  Florence.  Pansement  iodo- 
formé.  T.  S.  =  38°, 8. 

8.  —  T.  M.  =  37°.  T.  S.  —  38°, 8.  Le  malade  n'a  pas  bien  dormi  : 
il  souffre  au  niveau  de  la  région  opérée.  —  Lait.  Bouillon.  1  gramme 
de  sulfate  de  quinine. 

9.  —  T.  M.  =  37°,6.  T.  S.  =  39°.  1  gramme  de  quinine. 

10.  —  T.  M.  =  37°, 6.  T.  S.  =  36°.  On  fait  le  pansement. 

12.  —  On  enlève  les  points  de  suture  :  la  réunion  est  bonne  sauf 
en  un  point. 


414  MALADIES  DES  OS. 

Le  malade  quitte  l'hôpital  à  la  fin  de  janvier.  Cicatrice  peu  mar- 
quée. La  tumeur  ne  s'est  pas  reproduite. 

Obs.  CCLXIII.  — Epithélioma  du  maxillaire  supérieur  gauche.  Abla- 
tion. Mort  par  pneumonie.  —  Meignier  (François),  cinquante-cinq  ans, 
journalier,  entre  le  14  mars  1887,  salle  Gloquet,  n°  7.  Pas  d'antécé- 
dents. Bonne  santé  habituelle.  Le  malade  s'est  aperçu,  il  y  a  deux 
mois,  qu'il  mouchait  continuellement  du  sang  par  la  narine  gauche. 
Au  bout  de  quelques  jours  survinrent  des  douleurs  de  tête  fort  vives 
affectant  la  forme  névralgique. 

Au  moment  de  l'entrée,  on  constate  un  écoulement  presque 
continuel  de  sérosité  sanguinolente  par  la  narine  gauche.  La  face 
n'est  pas  sensiblement  déformée;  à  peine  la  joue  gauche  paraît-elle 
être  un  peu  plus  bombée  au  niveau  du  sinus  maxillaire.  La  pres- 
sion sur  l'orifice  du  trou  sous-orbitaire  est  très  douloureuse.  Les 
crises  névralgiques  faciales  et  frontales  privent  le  malade  de  sommeil. 
Quand  on  examine  la  cavité  buccale,  on  trouve  un  gonflement  ma- 
nifeste de  la  partie  la  plus  reculée  du  bord  alvéolaire  du  maxillaire 
supérieur  gauche.  Cette  partie  est  tendue,  un  peu  rénitente,  et 
comme  bourgeonnante.  Il  ne  reste  plus  de  dents  en  ce  point;  le  ma- 
lade a  enlevé  lui-même  la  dernière  molaire  qui  s'y  trouvait  parce 
qu'elle  ne  tenait  plus,  bien  qu'elle  ne  fût  pas  cariée.  Un  peu  de 
difficulté  pour  ouvrir  la  bouche.  État  général  assez  bon.  Pas  de  gan- 
glions apparents.  Appétit  conservé. 

2  avril.  —  Anesthésie.  Une  incision  est  faite,  au  bistouri,  de  la 
partie  médiane  de  la  lèvre  supérieure  vers  la  cloison  du  nez,  elle 
est  continuée  sur  la  ligne  médiane  du  nez,  puis  recourbée  vers  le 
bord  inférieur  de  l'orbite  du  côté  malade.  La  fosse  nasale  mise  à  dé- 
couvert par  la  dissection  du  vaste  lambeau  se  montre  pleine  de 
bourgeons  épithéliaux  qui  distendent  également  la  cavité  du  sinus 
maxillaire.  Avec  de  fortes  pinces  coupantes,  les  deux  maxillaires  supé- 
rieurs sont  divisés  sur  le  plan  médian  de  la  voûte  palatine,  puis 
avec  des  pinces  emporte-pièces  le  maxillaire  supérieur  gauche  tout 
entier  est  enlevé  sauf  une  partie  du  plancher  orbitaire;  l'os  malaire 
est  réséqué  à  moitié;  les  fosses  nasales  sont  curées  complètement. 

Une  éponge  iodoformée  est  fortement  serrée  dans  la  vaste  cavité 
qui  en  résulte,  et  le  lambeau  musculo-cutané  est  suturé  dans  ses 
rapports  normaux  avec  du  crin  de  Florence.  Uue  seule  pince  hé- 
mostatique est  laissée  à  demeure.  Pansement  iodoformé.  Une  sonde 
est  passée  dans  l'œsophage  par  la  narine  droite  pour  permettre  l'a- 
limentation. 

Le  soir,  état  assez  bon.  Température  satisfaisante.  Potion  de 
Todd.  Lait.  Extrait  thébaïque  0sr,05. 

'S.  —  Température  plus  élevée.  Un  peu  de  somnolence.  Le  ma- 
lade ne  tousse  pas.  Pas  d'écoulement  sanguin:  peu  de  douleurs. 
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Le  soir,  température  très  élevée.  Pas  de  frissons.  Dyspnée;  ni 
toux,  ni  expectoration.  Le  malade  est  abattu,  mais  ne  se  plaint  pas. 

4.  —  Faciès  altéré.  Râles  trachéaux.  Cornée  vitreuse. — Mort  à  midi. 

Autopsie.  —  Plaie  opératoire  réunie  par  première  intention.  Pou- 
mon droit:  pneumonie  à  la  période  d'hépatisation  grise  dans  tout 
le  lobe  inférieur  et  une  partie  du  moyen.  Rien  dans  les  autres 
organes. 

Obs.  GCLXIV.  —  Ostéosarcome  du  maxillaire  supérieur  droit.  Trois 
ablations  suivies  de  récidives  immédiates.  Envahissement  des  ganglions 
sous-maxillaires.  — Ralin  (Georges),  trente-neuf  ans,  instituteur,  entre 
le  7  août  1886,  salle  Cloquet,  n°  70.  Pas  d'antécédents  héréditaires 
diathésiques.  Ronne  santé  habituelle.  Début  de  son  affection  il  y  a 
deux  mois  par  l'apparition  d'une  petite  tumeur  sur  la  voûte  palatine, 
à  droite  de  la  ligne  médiane,  à  3  centimètres  en  arrière  de  l'arcade 
dentaire.  Le  malade  prétend  qu'en  quelques  jours,  elle  a  acquis  le 
volume  d'une  noisette.  La  tumeur  est  restée  dure  et  indolente  pen- 
dant trois  semaines.  A  ce  moment,  le  malade  entre  dans  un  hôpital 
où  sa  tumeur  fut  incisée  :  il  en  sortit  du  sang  mélangé  à  de  la  sé- 
rosité et  peut-être  à  un  peu  de  pus. 

Depuis  cette  époque,  la  tumeur  a  grossi  de  moitié  et  est  devenue 
douloureuse. 

Etat  actuel.  —  Toute  la  partie  antérieure  de  l'arcade  alvéolaire  su- 
périeure est  déformée;  les  gencives  sont  tuméfiées,  vascularisées  et 
forment  des  sortes  de  lobes  autour  de  chaque  dent.  Celles-ci  sont 
mobiles,  et  entre  la  canine  et  la  première  molaire  gauche  il  existe 
sur  la  gencive  un  point  blanc  comme  on  en  observe  au  point  culmi- 
nant des  abcès.  Du  côté  de  la  voûte  palatine,  tumeur  du  volume 
d'un  œuf,  rosée,  dénudée  de  son  épiderme  avec  quelques  plaques 
de  sphacèle  qui  suppurent  et  répandent  une  odeur  fétide. 

Cette  tumeur,  molle  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue, 
présente  en  certains  points  et  principal»,  ment  à  sa  base,  une  dureté 
fibroïde.  Pas  de  bosselures  à  la  surface,  peu  de  douleurs  à  la  pres- 
sion, mais  par  ses  dimensions,  elle  apporte  une  gène  considérable  à 
la  mastication  et  c'est  même  avec  difficulté  que  le  malade  parvient  à 
avaler  les  liquides.  Elle  occasionne  aussi  une  salivation  abondante. 
Rien  du  côté  des  ganglions  voisins. 

Rien  que  cet  homme  ait  beaucoup  maigri  dans  ces  derniers 
temps,  l'état  général  n'est  pas  trop  mauvais  et  on  ne  constate  rien 
de  particulier  du  côté  des  principaux  viscères. 

7  août  1886.  —  Anesthésie.  La  tête  du  patient  étant  soulevée  par 
des  alèzes  roulées,  nous  plaçons  au  fond  du  vestibule  de  la  bouche 
des  éponges  montées  sur  de  longues  pinces  afin  d'empêcher  le  sang 
de  tomber  dans  le  larynx,  puis  après  avoir  fait  l'hémostase  à  l'aide 
de  pinces  appliquées  sur  la  lèvre  supérieure  de  chaque  côté  de  la 
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ligne  médiane,  sur  les  ailes  du  nez  et  sur  la  sous-cloison,  nous  pra- 
tiquons avec  le  bistouri,  sur  le  milieu  de  la  lèvre,  une  incision  que 
nous  prolongeons  sur  le  dos  du  nez  jusqu'à  sa  racine.  Nous  déta- 
chons alors  les  parties  molles  qui  recouvrent  le  maxillaire  et  l'on 
obtient  ainsi  deux  espèces  de  volets  cutanés,  qui  permettent  de  bien 
nous  rendre  compte  de  l'étendue  du  mal.  Avec  notre  grande  ci- 
saille, nous  fendons  la  maxillaire  supérieur  sur  la  ligne  médiane, 
puis  avec  le  davier  et  la  pince-gouge,  nous  enlevons  les  dents,  les 
alvéoles,  et  les  masses  fongueuses  qui  les  entourent  et  dont  quel- 
ques-unes volumineuses  s'engagent  en  arrière  dans  chaque  alvéole. 
Arrivé  sur  la  paroi  antérieure  du  sinus  maxillaire,  nous  la  faisons 
sauter  à  l'aide  de  l'emporte-pièces  et  nous  reconnaissons  que  toutes 
lesparois  de  ce  sinus,  sauf  la  supérieure,  sont  envahies  par  la  tumeur. 
Nous  les  enlevons  par  morcellement  ainsi  que  les  cornets  du  même 
côté  et  nous  réséquons  également  une  portion  des  apophyses 
ptérygoïdes.  Le  voile  du  palais  est  sain. 

Ces  divers  temps  de  l'opération  donnent  lieu  à  un  écoulement  de 
sang  assez  abondant  qui  est  promptement  réprimé  à  l'aide  de  pinces 
hémostatiques. 

Lorsque  nous  sommes  sûr  de  n'avoir  laissé  aucun  tissu  suspect, 
nous  ramenons  les  parties  molles  de  la  joue,  du  nez  et  de  la  lèvre 
dans  leur  position  normale  et  nous  les  suturons  avec  le  crin  de  Flo- 
rence. Une  éponge  est  placée  dans  la  cavité  qui  résulte  de  la  perte 
de  substance,  puis  nous  faisons  le  pansement  avec  l'iodoforme  et  le 
sublimé,  le  tout  maintenu  par  des  bandes  de  tarlatane  suffisam- 
ment serrées  pour  exercer  une  compression  pendant  les  premières 
heures.  Lavages  fréquents  de  la  bouche  à  l'eau  chloralée,  toniques. 

Examen  histologique.  —  Cette  tumeur  est  un  sarcome  à  cellules 
fusiformes.  Elle  était  en  voie  d'élimination  et  de  destruction  par- 
tielles, probablement  dans  un  point  en  rapport  avec  les  mucosités 
buccales. 

Ablation  des  sutures  le  huitième  jour.  Réunion  immédiate  obtenue. 

1er  octobre.  —  La  plaie  est  presque  entièrement  cicatrisée.  Il  ne 
reste  plus  qu'un  point  occupé  par  un  bourgeon  charnu  pâle  du 
volume  d'un  petit  pois. 

20.  —  Récidive  de  la  tumeur  au  niveau  du  bord  alvéolaire  et  de  la 
fosse  canine  du  côté  gauche. 

30.  —  Chloroforme.  Deuxième  opération.  Ablation  aussi  complète 
que  possible  par  la  voie  buccale,  nécessitant  la  résection  de  la 
portion  restante  de  la  tubérosité  du  maxillaire,  faite  à  l'emporte- 
pièces. 

La  cicatrisation  n'est  pas  encore  terminée  que  la  partie  restante 
de  la  voûte  palatine  et  le  rebord  alvéolaire  se  couvrent  de  fongosités 
blanchâtres  néoplasiques. 
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1er  décembre.  —  Envahissement  de  la  voûte  palatine  et  du  rebord 
alvéolaire  par  des  masses  blanchâtres,  gangrénées  par  places  et 
d'odeur  très  fétide.  Tuméfaction  de  la  partie  antérieure  du  sinus 
maxillaire.  Etat  général  assez  bon,  malgré  l'amaigrissement  et 
l'inappétence.  —  Nouvelle  ablation  de  la  totalité  du  néoplasme  : 
évidement  du  sinus  maxillaire  rempli  de  fongosités. 

27  janvier.  —  La  cicatrisation  ne  se  fait  pas  vite.  Il  existe  une 
récidive  dans  les  ganglions  sous-maxillaires.  La  teinte  des  téguments 
est  blafarde,  l'amaigrissement  est  considérable  :  fièvre  hectique. 

Obs.  GGLXV.  —  Sarcome  du  maxillaire  supérieur.  Ablation.  Guéri- 
son.  —  Berger  (Marie),  cinquante  et  un  ans,  journalière,  entre  le 
13  juillet  1888,  salle  Denonvilliers,  n°  4.  Pas  d'antécédents  hérédi- 
taires. A  eu  seize  enfants.  N'est  plus  réglée  depuis  un  an  et  demi.  Il 
y  a  deux  ans  à  la  suite  d'un  coup  de  bouteille,  reçu  sur  une  dent 
molaire  du  côté  droit*  il  se  produisit  une  petite  tumeur  dans  la  gen- 
cive, tumeur  qui  a  augmenté  insensiblement  de  volume  jusqu'à  ce 
jour.  La  malade  a  fait  arracher  sans  succès  les  trois  grosses  molaires 
supérieures  qui  lui  restaient  du  côté  droit.  La  tumeur  semble  déve- 
loppée dans  l'épaisseur  du  maxillaire  supérieur  droit. 

État  actuel.  —  Toute  la  moitié  droite  de  la  voûte  palatine  est  bom- 
bée et  fait  saillie  en  dedans.  A  ce  niveau,  correspondant  à  la  paroi 
inférieure  du  sinus  maxillaire,  la  tumeur  est  souple  et  élastique. 
En  avant  la  tumeur  fait  saillie,  déformant  la  joue  et  soulevant  l'aile 
du  nez.  A  ce  niveau,  elle  paraît  encore  souple  et  élastique.  Inférieu- 
rement,  elle  fait  saillie  et  refoule  la  muqueuse  gingivale  :  elle  est 
irrégulière  et  de  consistance  inégale,  dure  par  point,  fluctuante  ail- 
leurs. La  malade  a  souvent  des  élancements  dans  la  moitié  droite  de 
la  face  et  jusque  dans  l'oreille. 

Il  y  a  une  exophthalmie  assez  marquée  de  l'oeil  droit,  mais  pas  de 
trouble  de  la  vision.  La  narine  droite  est  obstruée.  Le  néoplasme 
fait  saillie  dans  la  narine,  et  il  s'échappe  parfois  un  peu  de  liquide 
sanieux.  Le  voile  du  palais  est  intact.  Rien  dans  les  principaux  vis- 
cères. 

4  août.  —  Opération  sous  le  chloroforme  sans  accident,  l'anesthé- 
sie  étant  incomplète.  Incision  sur  la  ligne  médiane,  lèvre  et  nez  : 
incision  au  niveau  du  rebord  orbitaire  inférieur,  on  tombe  sur  une 
masse  d'aspect  sarcomateux. 

On  l'attaque  par  morcellement  avec  les  pinces  coupantes  et  on 
résèque  ainsi  tout  le  maxillaire  supérieur,  la  luette,  la  partie  droite  du 
voile  du  palais,  la  base  de  l'orbite  et  jusqu'au  sphénoïde  et  à  l'ethmoïde. 
Hémostase  avec  quelques  pinces  laissées  à  demeure  vingt-quatre 
heures,  et  des  tampons  iodoformés.  Suture  de  la  plaie  cutanée.  Injec- 
tions au  sublimé  et  à  l'acide  borique  dans  la  cavité. 

8.  —  La  malade  va  très  bien. 
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15.  —  On  enlève  les  points  de  suture,  et  le  25  l'opérée  quitte  l't 
pital  guérie. 

Obs.  CCLXVI.  —  Épithélioma  pavimenteux  tubulé  ayant  débuté  p 
les  gencives  et  ayant  successivement  envahi  le  maxillaire,  le  plancher 
la  bouche  et  la  moitié  antérieure  de  la  langue.  Résection  partielle 
maxillaire.  Ablation  des  parties  molles  dégénérées.  —  Gagnier  (Etienn 
quarante-trois  ans,  garçon  boulanger,  entre  le  2  mars  1888,  sa 
Denonvilliers,  n°  45.  Père  mort  du  choléra,  mère  d'une  affecti 
cardiaque;  un  frère  et  une  sœur  bien  portants.  Grand  buveur 
grand  fumeur;  n'a  jamais  été  malade;  pas  d'accidents  vénériens, 
y  a  un  an,  pour  la  première  fois,  il  a  souffert  des  gencives.  Celles 
se  sont  tuméfiées  et  la  tuméfaction  n'a  pas  tardé  à  gagner  la  lang 
et  le  plancher  de  la  bouche.  Depuis  plusieurs  mois,  le  mala 
éprouve  des  douleurs  lancinantes  qui  s'irradient  dans  toute  la  tê 
la  mastication  est  impossible,  l'haleine  fétide,  la  salivation  abc 
dante;  la  langue  ne  peut  plus  être  projetée  au  dehors.  Un  confrè 
consulté  presque  au  début  des  accidents,  avait  prescrit  le  trai 
ment  antisyphilitique  et  le  malade  a  pris,  pendant  six  mois,  ji 
qu'à  6  grammes  d'iodure  de  potassium  par  jour,  sans  voir  le  n 
rétrocéder. 

Le  plancher  de  la  bouche,  la  portion  de  la  langue  qui  lui  est  v< 
sine,  le  sillon  vestibulaire,  les  gencives,  le  rebord  alvéolaire  se 
envahis  par  des  masses  mamelonnées,  saignantes,  d'aspect  épitl 
liomateux.  La  base  de  la  langue  est  saine  ainsi  que  le  côté  gauc 
de  la  bouche.  Ganglions  sous-maxillaires  indurés  et  hypertrophie 
État  général  mauvais. 

10  mars.  —  Dès  que  i'anesthésie  est  complète,  on  suspend  le  ch 
roforrne  pendant  tout  le  temps  de  l'opération,  afin  que  le  ni 
lade;  se  réveillant,  puisse  rejeter  les  mucosités  qui  s'accumuh 
dans  le  larynx,  ainsi  que  le  sang  qui  pouvait  tomber  dans  les  vo 
aériennes.  Nous  faisons  alors  dans  la  région  sus-hyoïdienne  u 
incision  parallèle  au  corps  du  maxillaire  et  qui  s'étend  d'un  angli 
l'autre  de  cet  os.  Cette  incision  intéresse  du  même  coup  toui 
les  parties  molles  jusqu'à  l'os.  Nous  les  disséquons  de  bas  en  ha 
et  lorsque  nous  sommes  arrivé  sur  le  périoste,  nous  détachons 
dernier  des  deux  faces  du  maxillaire  et  nous  le  faisons  relever 
même  temps  que  les  parties  molles  à  l'aide  de  rétracteurs.  La  p< 
tion  de  la  mâchoire  envahie  par  le  mal  étant  bien  mise  à  nu,  ne 
la  réséquons  avec  la  scie  circulaire  du  polytritome;  le  trait  de  s< 
passe  au  niveau  de  la  première  grosse  molaire  gauche.  Puis,  &\ 
la  pince  rachitome,  nous  sectionnons  transversalement  la  branc 
montante  à  peu  près  à  sa  partie  moyenne.  Saisissant  alors  cei 
portion  du  maxillaire  devenue  mobile,  à  l'aide  d'un  fort  davier,  no 
en  faisons  l'ablation,  après  avoir  détaché  toutes  les  parties  mol! 
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qui  s'y  insèrent.  Nous  procédons  ensuite  à  l'ablation  des  parties 
molles  dégénérées  du  vestibule  de  la  boucbe  et  de  la  langue.  Pour 
y  parvenir,  nous  appliquons  au  préalable  des  pinces  à  mors  courbes 
et  dentés  sur  la  langue  et  le  plancher  de  la  bouche  au  delà  du  mal 
près  de  l'épiglotte.  Ces  pinces  sont  destinées  à  faire  l'hémostasie 
préventive.  Grâce  à  leur  action,  il  nous  est  possible  d'enlever  avec 
le  bistouri  et  les  ciseaux  tous  les  tissus  morbides,  et  ce  temps  de 
l'opération  qui  est  exécuté  rapidement  exige  seulement  le  pincement 
de  la  ranine  et  de  quelques  artérioles. 

Lorsque  nous  sommes  sûr  qu'il  ne  reste  plus  rien  de  suspect, 
nous  abaissons  le  lambeau  facial  formé  par  les  parties  molles  des 
régions  mentonnière,  labiale,  jugale  et  masséterine  et  nous  sutu- 
rons son  bord  inférieur  à  la  lèvre  correspondante  de  la  plaie  cervi- 
cale, après  avoir  enlevé  quelques  ganglions  sous-maxillaires  altérés 
et  placé  un  tube  à  la  partie  déclive  de  la  plaie. 

Les  deux  grandes  pinces  spéciales  qui  font  l'hémostase  sur  la 
langue  ne  sont  pas  enlevées  et  passent  par  les  deux  angles  de  la 
plaie:  il  est  laissé  en  outre,  en  place,  une  dizaine  de  pinces  sortant  par 
la  bouche.  —  Pansement  antiseptique.  Sulfate  de  quinine  1  gramme. 
Extrait  de  quinquina  4  grammes.  Lavages  à  l'eau  boriquée  toutes  les 
heures  :  alimentation  à  l'aide  d'une  sonde  œsophagienne  introduite 
par  le  nez. 

Examen  histologique.  —  La  langue  paraît  avoir  été  envahie  de  bas 
en  haut;  la  muqueuse  de  la  face  supérieure  est  saine.  Il  est  possible 
que  le  début  ait  été  une  tumeur  gingivale  ;  des  dents  de  la  mâchoire 
inférieure  sont  implantées  en  plein  néoplasme  et  érodées.  Le  diagnos- 
tic histologique  est  :  épithélioma  pavimenteux  tubulé. 

13  mars.  —  Va  bien.  Ablation  des  pinces  passant  par  la  bouche 
excepté  trois. 

14.  —  Toujours  état  satisfaisant.  Ablation  du  reste  des  pinces.  On 
fixe  le  moignon  de  la  langue  aux  dents  du  maxillaire  supérieur  avec 
des  fils  de  soie.  —  On  refait  le  pansement  de  la  plaie  qui  est  en  très 
bonne  voie  de  cicatrisation. 

16.  —  Élimination  de  morceaux  de  sphacèle  déterminés  par  l'écra- 
sement des  pinces  à  demeure.  Toute  la  surface  de  la  plaie  de  la  bou- 
che a  bon  aspect.  La  plaie  cutanée  suppure  légèrement;  mais  les 
fils  tiennent  cependant  sur  les  parties  latérales,  où  passaient  les  gros- 
ses pinces  qui  ont  fait  l'hémostase  de  la  langue,  il  y  a  communica- 
tion de  l'extérieur  avec  l'intérieur  de  la  bouche. 

19.  —  La  plaie  cutanée  est  assez  bien  réunie  et  on  enlève  tous  les 
crins.  La  dernière  molaire  inférieure  gauche  est  restée  avec  le  tron- 
çon du  maxillaire  inférieur,  elle  gêne  beaucoup  le  malade,  vient 
butter  contre  les  parties  latérales  du  voile  du  palais.  —  On  l'ar- 
rache. 
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25.  —  La  plaie  extérieure  est  presque  complètement  cicatrisée.  ] 
bouche  bien  détergée.  Exeat  le  4  avril, 

1er  juin.  —  Le  malade  a  été  revu.  La  tumeur  a  récidive  dans  1 
ganglions  du  cou  à  droite  qui  sont  durs  et  volumineux.  Pas  de  ré< 
dive  sur  place. 

8  septembre.  —  Va  bien.  Pas  de  récidive  dans  la  cicatrice.  L 
ganglions  du  cou  ont  très  peu  augmenté. 

Obs.  CGLXVII.  —  Epithélioma  du  maxillaire  inférieur.  Extirp 
tion.  Guérison.  —  Véron,  soixante-trois  ans,  cultivateur,  entre 
24  décembre  1887,  salle  Nélaton.  Bonne  santé  habituelle.  Pas  d'à 
técédents.  Il  y  a  cinq  ans,  petit  bouton  à  la  lèvre  inférieure  du  ce 
droit  traité  par  des  caustiques,  disparut  complètement,  laissant  u 
cicatrice  blanchâtre.  Il  y  a  dix  mois,  apparut  au  niveau  de  la  régie 
sous-maxillaire  une  petite  tuméfaction  arrondie  qui  s'ulcéra  au  bo 
de  six  semaines.  Il  en  sortit  du  sang  et  un  peu  de  pus.  Peu  à  peu 
gonflement  s'étendit  aux  parties  voisines,  et  il  y  a  un  mois,  survinre 
des  douleurs  assez  vives  de  forme  névralgique  et  hémi-crânienn 
exaspérées  par  la  pression  sur  le  maxillaire  inférieur  au-dessus  i 
la  fistule.  Celle-ci  a  un  orifice  arrondi  à  bords  saillants,  le  traj 
remonte  en  haut  et  en  arrière,  à  une  profondeur  de  2  à  3  centimètn 
On  ne  sent  pas  d'os  dénudé.  Tout  le  corps  du  maxillaire  à  gaucl 
paraît  augmenté  de  volume.  Un  peu  d'amaigrissement  :  appé 
conservé. 

24  décembre.  —  Anesthésie.  Incision  le  long  du  bord  inférieur  ( 
maxillaire.  Résection  avec  la  pince  coupante  d'une  partie  de  la  bra 
che  montante  et  de  la  portion  voisine  du  corps  même  du  maxillair 
La  tumeur  ayant  végété  dans  les  parties  profondes,  elle  est  pou 
suivie  avec  la  curette  et  la  pince  emporte-pièces,  jusqu'au  niveau  < 
la  muqueuse  de  la  joue.  Nous  faisons  une  petite  incision  vertica 
complémentaire  pour  nous  donner  du  jour,  et  nous  nous  attachoi 
à  ne  pas  laisser  de  tissu  morbide  dans  la  plaie.  La  muqueuse  bucca 
est  ouverte  sur  une  étendue  égale  à  une  pièce  de  S0  centimes.  Lavag 
phéniqués.  Suture,  pansement  iodoformé. 

25.  —  État  bon,  pas  de  fièvre.  Le  malade  avale  un  peu  de  vin 
de  bouillon.  On  lave  fréquemment  la  bouche  avec  de  l'eau  boriqué 
—  Pansement  renouvelé  le  27.  Pas  de  fièvre. 

2  janvier.  —  Commence  à  pouvoir  dire  quelques  mots.  La  réunie 
est  parfaite,  sauf  un  petit  point  fistuleux  par  où  les  boissons  s'écha] 
pent  un  peu  de  la  bouche. 

12.  —  Va  très  bien.  Exeat. 

Obs.  CCLXVIII.  —  Lymphadénome  ayant  débuté  très  probablemei 
dans  les  ganglions  sous-maxillaires  et  s' étant  propagé  aux  régions  sou, 
maxillaire,  sus- hyoïdienne ,  carolidienne,  massé térine  et  au  corps  de  l 
mâchoire  inférieure.  Ablation  totale  par  morcellement  de  la  prodw. 
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tion  morbide  et  de  la  moitié  droite  du  maxillaire.  Guérison.  —  Luneau 
(Marie),  seize  ans,  domestique,  entrée  le  17  décembre  1886,  salle 
Denonvilliers,  n°  50.  Rien  dans  l'hérédité.  Manifestations  strumeuses 
dans  le  jeune  âge.  Menstruation  à  quinze  ans.  Aménorrhée  depuis 
six  mois. 

Un  mois  avant  cette  cessation  des  règles,  elle  a  remarqué,  pour  la 
première  fois,  sous  la  mâchoire  du  côté  droit,  en  un  point  qui, 
d'après  ses  indications,  peu  précises  du  reste,  semblerait  correspondre 
à  la  région  des  ganglions  sous-maxillaires,  une  tumeur  du  volume 
d'une  noix,  dure,  roulant  sous  le  doigt  et  complètement  indolente, 
mais  qui  depuis  qu'elle  a  atteint  le  volume  d'une  mandarine  est 
devenue  le  siège  de  douleurs  lancinantes  s'irradiant  dans  tout  le  côté 
correspondant  de  la  tête.  Cette  tumeur  dont  la  marche  a  été  rapide 
dès  le  début,  fait  depuis  trois  semaines  des  progrès  vraiment 
effrayants. 

Aujourd'hui,  elle  est  dure,  adhérente  à  la  couche  cutanée  dans 
toute  son  étendue  et  fait  également  corps  avec  les  muscles  et  les 
vaisseaux  des  régions  voisines,  ainsi  qu'avec  le  maxillaire  inférieur. 
La  peau  à  sa  surface  est  rouge  et  couverte  d'arborisations  vasculaires 
dues  aux  veines  superficielles  dilatées,  sans  présenter  d'ulcération. 
Douleurs  très  vives,  difficultés  pour  ouvrir  la  bouche  et  la  malade, 
qui  ne  peut  faire  usage  que  d'aliments  liquides  ou  demi-liquides,  a 
considérablement  maigri  depuis  quelques  semaines:  néanmoins  l'état 
général  est  resté  bon. 

23  décembre.  —  Anesthésie  :  décubitus  dorsal,  tête  soulevée  par 
des  coussins,  lavage  de  la  région  avec  la  solution  phéniquée.  A  l'aide 
du  bistouri,  nous  traçons  sur  la  joue  au-dessus  de  la  tumeur  une 
incision  qui,  partant  du  milieu  de  la  région  massétérine  en  se  rap- 
prochant de  l'os  malaire,  passe  au-dessous  de  la  commissure  labiale, 
au  milieu  de  la  lèvre  inférieure  jusqu'à  3  centimètres  en  dehors  de 
la  ligne  médiane  du  menton,  descend  à  ce  niveau  dans  la  région 
sous-maxillaire  jusqu'au-dessous  de  l'os  hyoïde.  Là,  elle  se  rappro- 
che de  la  région  carotidienne  en  avant  de  laquelle  elle  descend  jus- 
qu'au niveau  de  la  région  sus-claviculaire.  En  arrière,  cette  incision 
passe  au-dessous  du  lobule  de  l'oreille,  sur  la  partie  inférieure  de 
la  région  mastoïdienne,  et  contourne  la  partie  inférieure  de  la  région 
sous-occipitale. 

Cette  incision  préliminaire  ne  comprend  que  la  peau  et  la  cou- 
che graisseuse  sous-cutanée.  Elle  nous  permet  d'aborder  la  sec- 
tion des  parties  profondes  en  commençant  par  les  régions  paroti- 
dienne,  massétérine,  jugale  et  mentonnière,  jusqu'à  la  branche 
montante  et  au  corps  du  maxillaire  inférieur.  Nous  prenons  soin 
chemin  faisant  de  ne  pas  ouvrir  le  vestibule  de  la  bouche,  afin 
d'empêcher  le  sang  de  tomber  dans  les  voies  aériennes.  Nous  déta- 
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chons  ensuite  en  rasant  la  face  externe  du  maxillaire  toutes  les  pa 
ties  molles  qui  le  recouvrent  et  nous  constatons  que  ces  dernièn 
sont  converties  en  une  masse  squirrheuse,  blanchâtre,  homogèr 
dans  l'épaisseur  de  laquelle  il  est  impossible  de  reconnaître  les  ve 
tiges  des  anciens  tissus.  En  présence  de  cet  aspect  essentiellemei 
malin,  nous  avons  soin  de  ne  rien  laisser  de  suspect,  aussi  pénétron 
nous  profondément  dans  la  région  carotidienne,  dans  la  région  ma 
toïdienne  et  dans  la  région  sus-hyoïdienne.  Pour  plus  de  facilit 
nous  morcelons  toute  la  portion  de  la  tumeur  qui  recouvrait  1< 
régions  disséquées  et  il  ne  nous  reste  qu'à  enlever  la  masse  impo 
tante  qui  occupe  la  région  sous-maxillaire,  les  régions  parotidieni 
et  sterno-mastoïdienne.  Pour  cela,  nous  commençons  par  contou 
ner  la  face  postérieure  de  la  tumeur  par  une  incision  verticale  fai 
au  niveau  de  l'occiput  et  qui,  descendant  derrière  le  bord  poslériei 
de  la  tumeur  jusqu'au  trapèze,  vient  rejoindre  l'incision  antérieu 
au  niveau  de  la  région  sus-claviculaire.  Cette  nouvelle  incision  s'< 
tend  jusqu'aux  aponévroses  et  aux  muscles  superficiels  et  noi 
permet  de  couper  transversalement  le  sterno-mastoïdien  à  dei 
travers  de  doigt  au-dessous  de  son  insertion  supérieure,  et  < 
mettre  à  nu  une  épaisse  masse  ganglionnaire  sous-jacente.  Noi 
poursuivons  alors  la  dissection  de  la  tumeur  successivement  à 
partie  supérieure,  à  la  partie  antérieure,  à  la  partie  inférieure  ( 
enlevant  complètement  tous  les  tissus  malades.  Nous  rasons  l'< 
hyoïde  sur  sa  face  externe  et  nous  enlevons  là  encore  une  peti 
masse  ganglionnaire  dégénérée.  Nous  arrivons  jusqu'à  l'aponévro 
qui  recouvre  les  vaisseaux  carotidiens  et  le  bord  antérieur  du  mu 
cle  sterno-mastoïdien  dont  nous  excisons  le  bord  supérieur. 

Cette  incision  est  dirigée  de  la  sorte,  des  parties  superficielles  ve 
les  parties  profondes,  des  parties  les  moins  dangereuses  vers  1 
plus  dangereuses,  dans  le  but  d'éviter  de  blesser  les  vaisseaux  et  1 
nerfs  importants  de  la  région.  Le  morcellement  seul  nous  permet  < 
conduire  cette  opération  à  bonne  fin  et  sans  perte  de  sang,  grâce 
nos  pinces  hémostatiques.  Par  bonheur  la  portion  de  la  tumeur  q 
recouvre  la  région  carotidienne  est  mobile  à  la  surface  des  nerfs 
des  gros  vaisseaux.  Il  ne  reste  plus  qu'à  réséquer  le  corps  du  rnaxi 
laire  et  sa  branche  montante  partout  où  elle  est  envahie.  Nous  coi 
pons  cet  os  avec  la  scie  du  polytritome  au  niveau  de  la  premiè 
molaire  gauche  et  de  la  branche  montante  du  côté  droit,  et  à  l'ait 
d'un  fort  davier,  nous  faisons  basculer  la  portion  ainsi  rendue  m 
bile;  puis,  nous  la  détachons  de  ses  parties  profondes  en  passant 
travers  le  plancher  de  la  bouche  en  rasant  la  langue  jusqu'au  pt 
rygoïdien  externe  que  nous  détachons  à  son  tour.  L'ablation  < 
cette  portion  osseuse  nous  montre  que  le  ptérygoïdien  externe 
la  branche  montante  du  maxillaire  sont  envahis,  aussi  nous  saisi 
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sons  cette  dernière  avec  un  davier  et  nous  en  faisons  l'arrachement. 

L'opération  ainsi  conduite  laisse  une  vaste  plaie  qu'il  est  impos- 
sible de  combler,  mais  nous  avons  pu  dépasser  les  limites  du  mal, 
ce  quiest  d'autant  plus  heureux  que  la  malignité  est  réellement  exces- 
sive. Néanmoins  pour  masquer  le  plus  possible  cette  difformité  et 
pour  favoriser  la  réunion  immédiate,  nous  rapprochons  autant  que 
faire  se  peut  l'un  de  l'autre  les  bords  superficiels  et  profonds  de 
cette  vaste  plaie  au  moyen  de  points  de  suture  avec  le  crin  de  Flo- 
rence. Cette  sorte  de  réunion  immédiate  a  en  même  temps  l'avan- 
tage de  favoriser  l'hémostase,  si  bien  que  nous  n'avons  besoin  que 
de  faire  la  ligature  de  la  linguale.  —  Pansement  antiseptique. 

Examen  histologique.  —  La  tumeur  dans  tous  ses  points  :  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané,  muscles,  ganglions,  ne  renferme  que  des  cel- 
lules lymphatiques  et  du  tissu  réticulé,  c'est  un  lymphadénome. 

31  janvier.  —  Suites  de  l'opération  très  heureuses  :  cicatrisation 
rapide,  et  aujourd'hui  la  guérison  est  complète  :  mais  la  langue  fait 
saillie  dans  la  région  sous-maxillaire  droite  et  la  déglutition  ne  peut 
se  faire  sans  issue  par  cet  orifice  de  la  plus  grande  partie  des  ali- 
ments. —  Un  appareil  prothétique  est  ordonné. 

Obs.  CCLXIX.  —  Enchondrome  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humé- 
rus. Désarticulation  de  l'épaule.  —  Lefèvre  (Sophie),  soixante  ans, 
journalière,  entre  le  29  juin  1888  au  n°  21  de  la  salle  Denonvilliers. 

Sa  mère  vit  encore  et  est  bien  portante  ;  elle  ne  peut  donner  de 
renseignements  sur  la  maladie  à  laquelle  son  père  a  succombé.  Per- 
sonnellement a  toujours  été  bien  portante.  Elle  croit  avoir  eu  la 
syphilis  à  dix -neuf  ans,  mais  tout  ce  qu'elle  raconte  à  ce  sujet  est 
tellement  vague  qu'on  ne  saurait  en  tenir  compte.  —  Un  accouche- 
ment à  terme  et  normal  :  l'enfant  vit  et  se  porte  bien;  puis  deux 
fausses-couches.  Ménopause  il  y  a  dix  ans. 

Pendant  vingt-sept  ans,  a  porté  sur  la  face  interne  du  bras  gauche 
une  tumeur  qui  a  grossi  très  lentement  et  qui,  il  y  a  trois  ans,  lors 
de  la  première  opération,  avait  le  volume  d'un  œuf.  Cette  tumeur  fut 
enlevée  par  un  confrère  de  province  et  la  cicatrice  de  la  plaie  fut 
rapide.  Il  y  a  quelques  mois  la  malade  ayant  ressenti  de  nouvelles 
douleurs,  et  ayant  remarqué  que  l'extrémité  supérieure  du  bras  de- 
venait énorme,  consulta  de  nouveau  le  chirurgien  qui  constata  une 
récidive.  11  est  fort  probable,  car  nous  manquons  de  renseignements 
à  cet  égard,  qu'il  trouva  l'humérus  envahi  puisqu'il  jugea  utile  d'en 
réséquer  plus  d'un  tiers.  Six  mois  après  cette  seconde  opération, 
nouvelles  douleurs  dans  le  bras,  apparition  de  tumeurs  pour  les- 
quelles elle  vient  nous  trouver. 

Cette  fois,  la  récidive  s'est  faite  en  deux  points  opposés  et  à  quel- 
que distance  du  point  où  s'étaient  développées  les  autres  tumeurs, 
comme  l'indiquent  les  cicatrices  parfaitement  intactes  des  premières 
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opérations.  L'une  des  tumeurs  siège  à  la  partie  supéro-externe  du 
bras  au  niveau  du  deltoïde,  l'autre  est  située  en  avant  de  l'aisselle, 
et  correspond  au  paquet  vasculo-nerveux.  Ces  tumeurs  intra-mus- 
culaires  sont  dures,  bosselées,  adhérentes  en  quelques  points  à  la 
peau,  douloureuses  à  la  pression.  L'état  général  est  satisfaisant. 

7  juillet  1888.  —  Anesthésie,  lavage  de  la  région  avec  la  solution 
de  sublimé.  Nous  procédons  à  la  désarticulation  de  l'épaule;  mais 
il  est  évident  qu'ici  toutes  règles  opératoires  disparaissent  et  que 
notre  lambeau  va  nécessairement  être  irrégulier.  Nous  commençons 
par  tracer  avec  le  crayon  dermographique  les  limites  de  la  tumeur 
située  à  la  face  externe  du  bras  au  niveau  du  deltoïde,  de  façon  à  ne 
rien  laisser  des  téguments  suspects  à  ce  niveau,  puis  nous  dessinons 
du  côté  de  l'aisselle  les  limites  de  la  tumeur  sous-aponévrotique 
dont  le  centre  correspond  au  paquet  vasculo-nerveux.  Partant  alors  du 
voisinage  de  l'acromion,  nous  poursuivons  de  chaque  côté  la  tumeur 
en  suivant  les  limites  que  nous  avons  tracées  et  nous  faisons  descendre 
ces  lignes  de  telle  sorte  qu'elles  viennent  se  rejoindre  à  la  façon 
d'une  raquette  à  la  face  postérieure  ;du  bras.  Les  rapports  des  tu- 
meurs avec  ces  lignes  sont  telles  qu'il  n'y  a  pas  d'espoir  de  conserver 
dans  le  lambeau  les  couches  musculaires  ailleurs  qu'à  la  partie  pos- 
téro-externe  de  l'épaule.  Après  avoir  disséqué  le  lambeau  cutané,  nous 
détachons  la  partie  la  plus  superficielle  de  la  tumeur  au  niveau  de  la 
cavité  glénoïde,  puis  nous  allons  à  la  recherche  des  vaisseaux  axil- 
laires  sur  lesquels  nous  appliquons  des  pinces  hémostatiques  en  un 
point  supérieur  à  la  tumeur.  Il  ne  nous  reste  plus  alors  qu'à  désar- 
ticuler le  bras.  Lorsque  celui-ci  est  détaché,  nous  reconnaissons  avec 
le  doigt  qu'il  y  a  du  côté  de  l'aisselle,  dans  la  région  sous-clavicu- 
laire,  plusieurs  ganglions  envahis  dont  l'ensemble  forme  une  masse 
du  volume  d'une  mandarine,  et  autour  de  la  cavité  glénoïde  un  cha- 
pelet de  tumeurs  demi-solides,  demi-liquides,  d'aspect  myxomateux 
ou  sarcomateux.  L'une  de  ces  tumeurs  plus  grosse  que  les  autres  suit 
le  bord  externe  du  scapulum  et  le  déborde  pour  envahir  une  petite 
portion  du  muscle  sous-épineux.  Avec  une  pince  emporte-pièces, 
nous  enlevons  par  morcellement  toutes  les  portions  osseuses  et 
toutes  les  parties  molles  envahies  jusqu'à  ce  que  nous  tombions  dans 
les  tissus  sains.  Ce  temps  de  l'opération  ouvre  l'artère  scapulaire  qui 
a  acquis  un  volume  considérable  et  qui  est  aussitôt  pincée.  Il  exige 
également  que  nous  fendions  verticalement  la  partie  postérieure  de 
notre  lambeau  afin  de  pouvoir  plus  facilement  enlever  de  ce  côté 
quelques  portions  suspectes.  Nous  fermons  ensuite  la  plaie  à  l'aide 
de  onze  points  de  suture  au  crin  de  Florence,  après  avoir  eu  soin  de 
placer  un  gros  tube  fenêtré  à  demeure,  destiné  à  permettre  l'écou- 
lement facile  et  les  lavages  antiseptiques.  Pansement  antiseptique 
ouaté  et  légèrement  compressif. 
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Examen  histologique.  —  La  tumeur  est  entièrement  constituée  par 
des  lobules  d'enchondrome  :  cellules  étoilées  ressemblant  à  des  cel- 
lules du  tissu  muqueux,  englobées  dans  une  substance  fondamentale 
présentant  toutes  les  réactions  micro-chimiques  de  la  substance  car- 
tilagineuse. 

Obs.  GCLXX.  —  Exostose  ostéo-cartilagineuse  de  l'extrémité  supé- 
rieure de  V humérus  droit  {déjà  opérée  en  1883).  Ablation  par  morcelle- 
ment. —  Deschamps  (Louise),  vingt-neuf  ans,  domestique,  entre  le 
10  juin  1888  au  n°  17  de  la  salle  Denonvilliers.  Sa  mère  était  arthri- 
tique; elle-même  est  rhumatisante,  hystéro-choréique  et  atteinte 
d'une  insuffisance  mitrale.  Au  mois  de  juillet  1883  (Voy.  t.  VI  de  nos 
Cliniques,  p.  449),  nous  l'avons  opérée  d'une  exostose  ostéo-cartila- 
gineuse de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  droit  dont  elle  faisait 
remonterle  début  à  environ  deux  ans.  Cette  exostose  sous-deltoïdienne 
était  peu  douloureuse,  mais  elle  déterminait  dans  le  bras,  l'avant-bras 
et  jusque  dans  les  doigts  des  fourmillements  et  de  la  parésie.  Nous 
fîmes  l'ablation  de  la  tumeur  par  morcellement  sans  ouvrir  l'articu- 
lation au  moyen  de  deux  incisions,  l'une  verticale  longue  de  12  cen- 
timètres tout  près  du  bord  antérieur  du  deltoïde  afin  de  conserver  le 
plus  de  nerfs  circonflexes  possibles,  et  l'autre  transversale.  Ces  deux 
incisions  reproduisaient  donc  la  forme  d'un  T.  —  Depuis  l'opération, 
cette  jeune  femme  n'avait  jamais  souffert,  lorsqu'elle  a  ressenti  un 
point  douloureux  au  niveau  même  de  l'endroit  où  siégeait  l'ancienne 
tumeur.  Les  douleurs  sont  devenues  de  plus  en  plus  vives  et  au- 
jourd'hui elles  sont  telles  que  la  malade  ne  peut  plus  se  servir  de 
son  bras. 

A  l'examen,  nous  trouvons  à  la  place  qu'occupait  l'exostose,  une 
tumeur  du  volume  d'un  gros  pois,  sous-musculaire,  dure,  solide,  de 
consistance  osseuse,  douloureuse  à  la  pression  et  manifestement 
adhérente  à  l'humérus.  La  peau  est  mobile  à  la  surface  de  la  tumeur 
et  ne  présente  rien  de  particulier;  l'articulation  scapulo-humérale 
est  saine  et  a  conservé  la  liberté  de  tous  ses  mouvements. 

L'affection  mitrale  persiste  sans  provoquer  de  troubles  sérieux. 
L'état  général  est  satisfaisant. 

16  juin  1888.  —  Anesthésie,  lavage  antiseptique  de  la  région. 
Nous  reprenons  notre  incision  eu  T  à  base  sous-acromiale  et  à  bran- 
che verticale  passant  à  travers  les  fibres  antérieures  du  deltoïde  pour 
diviser  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  l'aponévrose  ainsi  que 
le  muscle  deltoïde  jusqu'à  sa  face  profonde.  Nous  faisons  ensuite 
rétracter  les  bords  de  notre  incision  et  nous  voyons  la  tumeur  qui 
siège  derrière  le  bord  postérieur  de  la  grosse  tubérosité  de  l'humérus 
et  qui  n'est  autre  qu'une  exostose  développée  dans  le  diploé  situé 
au-dessous  de  la  lame  compacte  et  du  périoste.  Cette  exostose  du 
volume  d'une  noisette  est  sessile,  arrondie,  un  peu  conoïde,  d'as- 
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pect  cartilagineux  à  la  surface,  exactement  semblable  à  celle  que 
nous  avions  enlevée  la  première  fois  et  qui  était  plus  antérieure. 
Nous  détachons  avec  la  rugine  le  périoste  qui  recouvre  la  base  de  la 
tumeur,  puis  au  moyen  de  la  gouge  et  du  maillet,  nous  détachons 
la  tumeur  elle-même  en  passant  à  travers  le  diploé.  Enfin,  dans  le 
but  d'éviter  le  plus  possible  la  récidive,  nous  prenons  soin  de  bien 
évider  la  base  d'implantation.  —  Lavage  de  la  plaie  avec  la  solution 
de  sublimé,  puis  nous  la  fermons  à  l'aide  de  dix  points  de  suture 
en  crin  de  Florence.  Tube  à  drainage  à  la  partie  déclive.  Pansement 
antiseptique. 

Examen  histologique.  —  H  y  a  transformation  lente  de  la  partie 
externe  cartilagineuse  en  os  vrai. 

Obs.  GCLXXI.  —  Tumeur  à  myéloplaxes  de  l'extrémité  inférieure  du 
cubitus.  Ablation.  Guérison.  —  Duval,  trente-neuf  ans,  chemisier, 
entre  en  juillet  1887,  salle  Nélaton,  n°  57.  Bonne  santé  habituelle  : 
pas  de  tuberculose  pulmonaire;  pas  de  syphilis.  L'an  dernier,  le 
malade  a  commencé  à  ressentir  des  douleurs  au  niveau  de  l'extré- 
mité inférieure  du  cubitus  :  au  mois  de  février,  gonflement  mani- 
feste :  traitement  à  l'iodure  de  potassium. 

Actuellement .  —  Tumeur  arrondie,  fluctuante,  située  au-dessus  de 
l'articulation  dont  elle  est  indépendante,  indolente  spontanément, 
douloureuse  à  la  pression  qui  donne  parfois  une  sorte  de  crépitation 
parcheminée.  Bon  état  général. 

23  juillet.  —  Chloroformisation.  Incision  de  10  centimètres  à  la 
partie  postéro-interne  de  l'avant-bras  au  niveau  de  la  tumeur,  qui 
est  fongueuse,  très  saignante,  occupant  le  cubitus  :  l'os  est  détruit 
à  son  niveau,  et,  au-dessus,  infiltré  sur  une  hauteur  de  o  à  6  cen- 
timètres. Toutes  les  portions  malades  sont  enlevées  à  la  pince 
coupante  :  hémorrhagie  en  nappe,  très  abondante,  pendant  l'opéra- 
tion. Suture,  drainage,  pansement  antiseptique. 

Deux  pansements,  et  le  10  octobre,  guérison  ;  seulement  un  peu 
de  gêne  dans  les  mouvements. 

Obs.  CGLXXII.  —  Tumeur  ostéo-carti/agineuse  de  V extrémité  infé- 
rieure du  fémur  et  occupant  la  presque  totalité  de  la  circonférence  de 
cet  os.  Ablation  de  la  tumeur  par  morcellement.  Guérison.  —  David, 
dix  ans,  20  juillet  1888  (externe).  Rien  dans  l'hérédité.  Pas  de  mani- 
festations strumeuses.  Rougeole  il  y  a  un  an.  Au  moment  de  la  con- 
valescence, la  mère,  en  habillant  l'enfant,  remarqua  pour  la  première 
fois  à  la  face  postéro-inférieure  de  la  cuisse  droite,  au-dessus  du 
creux  poplité,  une  tumeur  dure,  indolente  spontanément  et  à  la  pres- 
sion. Cette  tumeur  a  grossi  rapidement  sans  occasionner  de  douleurs 
et  de  gêne  dans  la  marche. 

État  actuel.  —  A  la  face  postérieure  de  la  cuisse,  immédiatement 
au-dessus  du  creux  poplité,   tumeur  volumineuse,  occupant  la 
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presque  totalité  delà  circonférence  du  fémur,  sauf  en  avant.  La  peau 
à  sa  surface  est  mobile  et  ne  présente  que  quelques  veinules  dilatées. 
Cette  tumeur  est  légèrement  bosselée,  solide,  de  consistance  osseuse 
plutôt  que  cartilagineuse,  lixe  sur  le  fémur,  indolente  à  la  pression. 
Tous  les  mouvements  de  l'articulation  fémoro-tibiale  sont  libres;  la 
marche  est  possible,  mais  l'enfant  se  fatigue  plus  vite  de  cette  jambe. 
Rien  dans  les  principaux  viscères.  Santé  excellente. 

20  juillet  1888.  —  Anesthésie,  lavage  de  la  région  avec  la  solution 
de  sublimé.  Sur  le  milieu  de  la  tumeur,  nous  faisons  avec  le  bistouri 
une  incision  verticale  de  8  à  10  centimètres  qui  intéresse  la  peau,  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  et  l'aponévrose.  Nous  voyons  au-dessous 
de  cette  dernière  les  muscles  étalés  à  la  surface  de  la  tumeur.  Nous 
faisons  rétracter  ces  derniers  et  nous  reconnaissons  que  la  surface  de 
la  tumeur  est  blanchâtre  à  sa  surface,  d'aspect  cartilagineux,  inégale 
comme  la  surface  d'un  chou-fleur  et  largement  implantée  sur  les 
faces  postérieure  et  latérales  du  fémur.  Avec  une  forte  pince  à  mors 
tranchants,  la  gouge  et  le  maillet,  nous  attaquons  la  tumeur  par 
morcellement  de  la  superficie  vers  la  profondeur  et  nous  voyons  que 
la  surface  seule  de  cette  tumeur  est  enchondromateuse,  tandis  que, 
dans  tout  le  reste,  elle  est  osseuse.  En  enlevant  la  portion  centrale 
ou  diploïque  nous  reconnaissons  que  la  tumeur  a  pris  naissance  dans 
l'intérieur  de  l'os,  au-dessus  des  surlaces  articulaires,  et  qu'il  ne 
reste  d'intact  que  la  lame  compacte  de  la  face  antérieure  du  fémur 
qui  de  la  sorte  peut  être  seule  ménagée  au  cours  de  l'opération. 
Celle-ci  terminée,  nous  plaçons  au  fond  de  la  perte  de  substance 
osseuse  une  éponge  rendue  aseptique  et  nous  la  laissons  quelques 
heures  pour  assurerl'hémostasie  définitive,  puis,  au  bout  de  ce  temps, 
nous  fermons  la  plaie  par  sept  points  de  suture  au  crin  de  Florence 
en  ayant  soin  de  placer  à  la  partie  la  plus  déclive  un  tube  à  drainage. 
—  Appareil  plâtré. 

Pansement  tous  les  huit  jours.  — Guérison  complète  le  25  août. 

Obs.  CCLXX1II.  —  Chondrome  de  la  partie  inférieure  de  la  cuisse.  Am- 
putation à  la  partie  moyenne,  par  la  méthode  circulaire.  Guérison.  — 
(Pièce  moulée  et  déposée  au  n°  716  ancien,  543  nouveau,  de  notre 
collection  du  musée  Saint-Louis.)  Vermelle  (Jeanne),  vingt-sept  ans, 
entrée  le  10  décembre  1887,  dans  la  salle  Denonvilliers.  Rien  dans 
l'hérédité,  gourme  dans  l'enfance,  pas  d'autres  antécédents  patho- 
logiques. En  1878,  elle  a  remarqué  au-dessus  du  genou  gauche, 
dans  le  voisinage  du  condyle,  une  tumeur  du  volume  d'un  petit  œuf, 
indolente,  mobile  sous  la  peau.  Cette  tumeur  est  restée  stationnaire 
jusqu'à  l'année  dernière,  puis  à  la  suite  de  grandes  fatigues,  elle  a 
grossi  rapidement  et  est  devenue  douloureuse. 

Etat  actuel.  —  En  comparant  les  deux  membres,  on  voit  que  la 
cuisse  gauche,  dans  sa  totalité,  est  un  peu  plus  grosse  que  celle  du 
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côté  opposé,  mais  elle  ne  présente  de  déformation  réelle  que  dans 
son  tiers  inférieur.  La  peau  et  le  tissu  sous-cutané  n'offrent  pas  d'alté- 
rations et  ont  conservé  leur  mobilité.  Pas  de  vascularisalion  anormale* 
La  tumeur  elle-même  est  arrondie,  elle  descend  jusqu'au  niveau  de 
l'interligne  articulaire,  et  remonte  en  haut  à  17  centimètres.  Elle  se 
compose  detroismasses  engrenées  les  unes  dans  les  autres  et  séparées 
par  de  légers  sillons.  La  lre  siège  à  la  face  interne,  présente  le  volume 
des  deux  poings,  et  répond  à  la  1"  tumeur  que  la  malade  a  constatée; 
la  2e,  plus  petite,  aplatie,  occupe  la  partie  antéro-externe  ;  la  3e,  anté- 
rieure, se  développe  en  haut  et  s'insinue  en  bas  entre  les  deux  autres. 
Ces  trois  masses  sont  séparées  par  des  dépressions  nettes  et  arron- 
dies, mais  adhèrent  fortement  les  unes  aux  autres  et  ne  sont  pas 
mobiles  l'une  sur  l'autre.  La  consistance  de  la  tumeur  est  uniforme, 
elle  est  ferme  et  élastique.  Elle  est  située  profondément  au-dessus 
du  fémur  auquel  elle  adhère,  sous  la  couche  musculaire  qui  est  étalée 
à  la  surface  et  dont  on  sent  nettement  les  contractions.  La  rotule 
occupe  l'extrémité  inférieure.  Elle  ne  présente  pas  d'adhérences. 
L'articulation  paraît  indemne.  Les  mouvements  que  l'on  fait  exécuter 
sont  relativement  faciles  et  ne  déterminent  pas  de  douleur.  Il  n'y  a 
ni  épanchement  ni  empâtement  de  la  synoviale. 

10  décembre.  —  Anesthésie.  Lavage  antiseptique  de  la  cuisse, 
compression  digitale  de  l'artère  fémorale;  incision  circulaire  et  dissec- 
tion de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Cette  incision  est 
pratiquée  un  peu  au-dessus  du  tiers  inférieur  de  la  cuisse.  Nous 
faisons  alors  rétracter  la  peau  à  l'aide  des  pinces  et  comme  les  mus- 
cles sont  étalés  à  la  surface  de  la  tumeur  et  font  même  corps  avec 
elle,  nous  les  sectionnons  bien  au-dessus  de  cette  dernière  en  com- 
mençant par  ceux  qui  recouvrent  l'artère  et  la  veine  fémorales.  Nous 
avons  soin  aussi  de  pincer  ces  vaisseaux  avant  de  les  couper  en  même 
temps  que  les  muscles  profonds.  Ce  pincement  préalable  a  pour  but 
d'éviter  une  perte  de  sang  inutile.  Enfin,  l'os  est  scié  suivant  les 
règles  habituelles.  Tous  ces  temps  de  l'opération  ne  présentent 
d'autres  difficultés  que  celles  qui  tiennent  au  nombre  très  important 
de  vaisseaux  qui  avaient  sensiblement  augmenté  de  calibre  sous  l'in- 
fluence de  la  tumeur  sous-jacente.  —  Gros  tube  à  drainage  au  fond  de 
la  plaie,  fermeture  de  celle-ci  par  des  sutures  profondes  et  superfi- 
cielles à  anses  séparées.  Pansement  antiseptique  et  ouaté  com- 
pressif. 

Examen  histologique.  —  Chondrome  pur. 

18.  —  Premier  pansement,  réunion  des  bords  de  la  plaie.  Les 
parties  profondes  ne  sont  pas  accolées  complètement  au  niveau  de 
l'os.  Il  s'écoule  quelques  gouttes  de  liquide  séro-sanguinolent,  et 
quelques  grumeaux  de  pus.  —  Lavage  au  sublimé,  pansement  à  l'io- 
doforme. 
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22.  —  Nouveau  pansement.  Il  s'écoule  encore  quelques  gouttes  de 
pus;  un  des  drains  est  retiré. 
25.  —  Le  deuxième  drain  est  enlevé. 
31.  —  La  réunion  est  complète. 

Obs.  GGLXXIV.  —  Ostéo-sarcome  du  fémur.  Désarticulation  de  la  han- 
che. Mort.  — Laloue  (Georges),  vingt-sept  ans,  employé,  entre  le  13 
janvier  1887,  au  n°  77  de  la  salle  Cloquet.  Pas  d'hérédité  morbide.  Per. 
sonnellement,  il  a  toujours  été  bien  portant  et  n'a  pas  présenté  dans 
l'enfance  de  manifestations  scrofuleuses.  Pas  d'antédédents  véné- 
riens. Il  y  a  deux  ans,  il  s'est  fracturé  l'extrémité  inférieure  du  fémur 
et  au  bout  de  cinquante-cinq  jours,  la  consolidation  était  obtenue. 
Deux  ans  avant  cet  accident,  il  dit  avoir  remarqué  au  jarret  du  même 
côté  une  tumeur  qui  s'est  développée  considérablement  depuis  la 
fracture.  Cette  tumeur  était  indolente,  même  à  la  pression,  et  ne 
gênait  en  rien  la  marche. 

Etat  actuel.  —  La  moitié  inférieure  de  la  cuisse  gauche  est  défor- 
mée par  une  masse  volumineuse,  globuleuse,  qui  masque  ses  faces 
antérieure,  postérieure  et  latérales.  La  circonférence  au  niveau  de 
sa  partie  moyenne  est  de  53  centimètres,  au  niveau  de  son  extrémité 
supérieure  de  44,  et  au  niveau  des  condyles  de  52.  Cette  tumeur  est 
lisse,  unie,  sans  bosselures  apparentes;  la  peau  qui  la  recouvre  a 
conservé  sa  coloration  normale,  elle  est  seulement  parcourue  par 
quelques  veines  bleuâtres  à  peine  visibles  à  distance.  On  y  voit  aussi 
quelques  cicatrices  blanchâtres  qui  sont  dues  à  des  pointes  de  feu 
faites  avant  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital.  Le  toucher  permet  de 
supposer  qu'on  a  affaire  à  une  tumeur  du  fémur.  A  la  partie  supé- 
rieure, les  muscles  sont  soulevés  et  étalés  à  la  surface;  à  la  partie 
inférieure,  le  fémur  est  entouré  de  masses  dures,  en  chou-fleur,  de 
consistance  fibreuse,  osseuse  et  même  calcaire  ;  sur  le  reste  de  l'é- 
tendue, tout  est  confondu  et  il  est  impossible  de  reconnaître  ce  qui 
appartient  à  l'os  et  ce  qui  appartient  aux  parties  molles.  Quant  à  la 
peau,  elle  fait  corps  avec  la  production  morbide.  Du  côté  du  genou, 
absolument  rien  et  les  mouvements  articulaires  se  font  avec  la  plus 
grande  facilité.  Dans  le  creux  inguinal,  quelques  petits  ganglions 
indurés.  Rien  dans  les  principaux  viscères.  Etat  général  assez  satis- 
faisant. 

22  janvier.  —  Anesthésie.  Peau  lavée  et  rasée.  Compression  de  la 
fémorale  à  l'anneau  crural.  Incision  de  la  peau  à  5  centimètres  au- 
dessous  du  pli  inguino-scrotal.  Cette  incision  est  arrêtée  dès  qu'elle 
a  coupé  la  peau  sur  les  faces  interne  et  antérieure  de  la  cuisse.  Après 
qu'elle  a  mis  à  nu  la  veine  saphène  interne  et  quelques  grosses 
branches  veineuses  sous-cutanées,  nous  saisissons  ces  veines  dans  la 
plaie  avec  des  pinces  hémostatiques  distantes  l'une  de  l'autre  de 
1  centimètre,  et  nous  les  coupons  dans  l'intervalle  des  pinces.  Nous 
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achevons  ensuite  l'incision  circulaire  de  la  peau  dans  la  moitié  anté- 
rieure, postérieure  et  externe  de  la  cuisse.  A  ce  moment,  quelques 
veines  moins  importantes  coupées  dans  cette  seconde  partie  de  l'in- 
cision sont  immédiatement  pincées.  Nous  coupons  circulairement 
aussi  les  muscles  superficiels  qui  recouvrent  Tarière  et  la  veine  fémo- 
rale et  dès  que  ces  gros  vaisseaux  sont  mis  à  nu,  nous  les  pinçons  à 
leur  tour.  Après  avoir  fait  rétracter  la  peau  et  les  muscles  superfi- 
ciels, nous  coupons  dans  un  second  temps  tous  les  muscles  de  la 
couche  profonde  jusqu'au  fémur.  Cette  section  nécessite  le  pincement 
de  quelques  branches  profondes  de  la  fémorale  et  de  l'obturatrice. 
Nous  faisons  alors  tomber  de  l'incision  circulaire  une  incision  verti- 
cale, qui  part  un  peu  en  avant  du  grand  trochanter  et  qui  met  à  nu 
le  fémur  dans  toute  sa  hauteur.  Les  lèvres  de  cette  incision  verticale 
étant  écartées,  il  devient  facile  de  détacher  le  fémur  et  tous  les 
muscles  qui  s'insèrent  sur  sa  face  interne,  sur  le  petit  et  le  grand 
trochanter,  ainsi  que  la  capsule  de  l'os  qui  entoure  l'articulation. 
Aussitôt  après,  par  un  brusque  mouvement  de  rotation  en  dehors, 
nous  pouvons  luxer  la  tête  du  fémur  en  avant,  détacher  le  ligament 
rond  et  quelques  faisceaux  adhérents  à  la  partie  postérieure  de  l'os. 
Le  fémur  ainsi  enlevé,  il  ne  nous  reste  plus  qu'à  pincer  les  vaisseaux 
péri-articulaires,  à  lier  avec  le  catgut  la  saphène  interne,  l'artère  et 
la  veine  fémorales  ainsi  que  le  tronc  de  l'obturatrice,  puis  à  bien 
nettoyer  la  plaie  et  à  la  fermer.  Cette  fermeture  est  faite  sur  toute 
l'étendue  de  l'incision  circulaire  et  de  l'incision  verticale  au  moyen 
de  sutures  profondes  au  fil  de  soie  et  de  sutures  superficielles  au  crin 
de  Florence.  Ces  sutures  sont  disposées  de  façon  à  rapprocher  les 
parties  opposées  dans  le  sens  transversal  sur  toute  l'étendue  des 
plaies  :  gros  tube  à  drainage  à  l'angle  externe,  au  niveau  duquel  il 
est  fixé  lui-même  par  un  point  de  suture.  —  La  plus  grande  partie 
des  vaisseaux  pincés  ne  saignant  plus,  nous  retirons  toutes  les  pinces 
et  nous  voyons  que  la  plaie  est  complètement  exsangue.  —  Pansement 
avec  la  gaze  iodoformée  et  des  compresses  de  sublimé. 

Examen  hislologique.  —  Des  différentes  tumeurs  qui  entourent 
la  diaphyse  du  fémur,  les  unes  ne  renferment  que  du  sarcome  pres- 
que pur,  d'autres  du  sarcome  avec  stroma  fibreux  abondant.  La  plus 
grosse  de  toutes  contenait  dans  sa  partie  centrale  une  zone  incrustée 
de  sels  calcaires.  Dans  toute  cette  partie,  il  n'y  a  pas  d'os  vrai,  mais 
un  grand  nombre  de  travées  et  de  blocs  ossiformes  contenant  des 
ostéoplastes.  La  structure  du  sarcome  à  l'intérieur  de  la  diaphyse 
fémorale  ne  présente  rien  de  particulier.  En  somme,  il  s'agit  d'un 
sarcome  d'origine  périostique,  ossifiant  par  places. 

25  janvier.  —  Fièvre,  abattement,  mais  pas  de  douleurs,  frissons. 
Sulfate  de  quinine.  —  Mort  le  soir  à  8  heures. 

Autopsie  (40  heures  après  la  mort).  —  La  putréfaction  était  déjà 
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prononcée,  coloration  verdâtre  du  tronc,  qui  avait  apparu  12  heures 
après  la  mort.  Le  moignon  avait  bon  aspect;  il  n'y  avait  pas  de 
suppuration;  les  surfaces  étaient  déjà  agglutinées. 

Les  ganglions  iliaques  et  abdominaux  n'étaient  pas  hypertrophiés. 
Rien  dans  l'abdomen.  Creur  sain.  Les  poumons  étaient  congestionnés 
à  leur  base  ;  aux  sommets  se  trouvaient  de  nombreux  tubercules  non 
caséifiés.  Rien  dans  les  plèvres.  La  mort  paraît  avoir  été  occasionnée 
par  septicémie;  l'élévation  de  la  température  avant  la  mort,  la  putré- 
faction rapide  après  la  mort,  sont  en  faveur  de  cette  hypothèse  : 
mais  l'examen  du  sang  n'a  pas  été  pratiqué. 

Obs.  CGLXX V.  —  Oxoslose  ostéo-cartilagineuse  de  V extrémité  supérieure 
du  péroné.  Ablation.  Guérison.  —  Courte  (Julie),  vingt-deux  ans,  repas- 
seuse, entrée  le  7  décembre  1883  au  n°  17  de  la  salle  Denonvilliers.  Son 
père  est  mort  de  gangrène  pulmonaire;  sa  mère  est  bien  portante. 
Personnellement,  bonne  santé  habituelle  sauf  des  migraines  depuis 
l'âge  de  l'adolescence.  Jusqu'à  cinq  ou  six  ans,  elle  a  eu  quelques 
glandes  au  cou  et  a  présenté  des  symptômes  de  rachitisme.  A  l'âge 
de  deux  ans,  la  partie  inférieure  du  tibia  s'est  incurvée.  Toujours 
bien  réglée  ;  un  enfant  à  terme  à  dix-sept  ans,  accouchement  normal. 
Depuis  quelque  temps,  elle  a  ressenti  dans  le  mollet  gauche  des  dou- 
leurs assez  vives  qui  s'irradiaient  parfois  jusque  dans  le  genou.  La 
marche  et  la  station  debout  exagéraient  ces  douleurs. 

État  actuel.  —  A  la  partie  supérieure  et  postérieure  de  la  jambe 
droite,  au-dessous  du  creux  poplité  se  dessine  une  tumeur  du  volume 
d'un  œuf  de  dinde  à  grosse  extrémité  dirigée  en  haut,  lisse  sans  bos- 
selures apparentes  ;  la  peau  qui  la  recouvre  est  normale,  sillonnée 
seulement  par  quelques  veinules  dilatées. 

Au  toucher,  on  reconnaît  que  la  tumeur  est  placée  sous  la  peau 
et  la  couche  graisseuse,  au-dessous  des  muscles  que  l'on  voit  se 
contracter  à  la  surface  de  la  tumeur.  Celle-ci  est  fixe  sur  les  os,  mais 
il  est  difficile  de  dire  si  elle  est  limitée  au  péroné  ou  occupe  la  face 
postérieure  des  deux  os;  dans  tous  les  cas,  les  faces  antérieure  et 
interne  du  tibia  sont  libres.  La  tumeur  est  dure,  d'une  dureté 
osseuse  et  présente  à  sa  partie  centrale  cette  saillie  en  chou-fleur 
qui  caractérise  les  exostoses.  La  circonférence  de  la  jambe  au  niveau 
de  la  tumeur  comparée  à  celle  de  l'autre  jambe  donne  à  la  mensu- 
ration 3  centimètres  de  plus.  Les  mouvements  de  flexion  et  d'exten- 
sion de  l'articulation  s'accomplissent  régulièrement  et  sans  gêne.  — 
Pas  de  douleur  à  la  pression. 

8  décembre.  —  Anesthésie,  lavage  de  la  région  avec  la  solution 
de  sublimé.  Avec  le  bistouri,  nous  faisons  suivant  le  grand  dia- 
mètre de  la  tumeur,  mais  un  peu  en  dehors  de  la  ligne  médiane, 
pour  éviter  de  léser  le  tronc  péronier,  une  incision  verticale  qui 
intéresse  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  l'aponévrose 


432 


MALADIES  DES  OS. 


superficielle  et  nous  arrivons  sur  le  muscle  jumeau  externe  dont  les 
libres  sont  étalées  à  la  surface  de  la  tumeur.  Nous  incisons  le  muscle 
à  son  tour  et  cette  incision  intéresse  quelques  artérioles  qui  sont 
aussitôt  pincées.  A  l'aide  de  rétracteurs,  nous  faisons  écarter  les  bord; 
de  la  plaie  musculaire  et  nous  voyons  la  portion  superficielle  de  h 
tumeur  reconnaissable  à  sa  couleur  blanchâtre,  cartilagineuse,  à  si 
surface  inégale  en  forme  de  chou-fleur.  Gomme  cette  portion  de  1< 
tumeur  est  très  volumineuse;  comme  elle  a  des  rapports  immédiat 
avec  des  organes  voisins;  comme  elle  masque  la  surface  d'implan 
tation,  nous  la  faisons  disparaître  par  morcellement  au  moyen  de  li 
pince  emporte-pièces,  de  la  gouge  et  du  maillet.  Nous  enlevon 
d'abord  sa  partie  centrale,  ce  qui  nous  permet  de  reconnaître  qu'elli 
est  diploïque,  tandis  qu'à  sa  périphérie  elle  est  cartilagineuse,  sau 
au  voisinage  de  l'implantation  où  elle  est  osseuse  et  doublée  par  1< 
périoste  qui  se  continue  du  côté  de  la  face  postérieure  du  péroné 
Nous  décollons  cette  couche  périostique  et  nous  enlevons  par  mor 
cellement  la  coque  osseuse  jusque  sur  le  point  d'implantation.  Nou 
évidons  même  le  péroné  à  ce  niveau. 

L'opération  terminée,  nous  voyons  que  la  tumeur  avait  pris  nais 
sance  sur  la  face  postérieure  du  péroné  sur  une  hauteur  de  plusieur 
centimètres.  Grâce  aux  précautions  prises,  l'exoslose  se  trouve  com 
plètement  enlevée  sans  qu'aucun  organe  important  ait  été  lésé.  — 
Un  tube  à  drainage  est  placé  au  fond  de  la  plaie  que  nous  fermon 
ensuite  par  huit  points  de  suture  au  crin  de  Florence.  Pansemen 
avec  la  gaze  iodoformée  et  au  sublimé.  —  Immobilisation. 

Examen  histologique.  —  Exostose  ostéo-cartilagineuse  ne  présen 
tant  rien  de  particulier. 

15.  —  Va  très  bien  :  pas  de  suppuration.  —  Ablation  du  drain. 

1S  janvier.  —  Guérison  complète.  —  Exeat. 

Obs.  CCLXXVI.  —  Sarcome  de  la  jambe  droite.  Amputation.  — 
(Pièce  moulée  et  déposée  au  n°  717  ancien,  544  nouveau,  de  notn 
collection  du  musée  Saint-Louis).  —  Chrold  (Georges),  soixante 
sept  ans,  journalier,  entre  le  27  janvier  1888,  au  n°  41  de  la  salli 
Nélaton.  Père  mort  phtisique  à  cinquante  ans  ;  mère  et  frère  mort 
accidentellement;  une  sœur  qui  a  soixante-dix  ans  et  se  porte  bien 
Quant  à  lui,  il  n'a  jamais  été  malade  et  n'a  pas  eu  d'accidents  syphi 
litiques.  Au  mois  de  mai  1887,  il  s'est  beurté  le  bas  de  la  jambe  droit 
contre  une  barre  de  fer.  Quelques  jours  après,  il  ressentit  en  mar 
chant  des  douleurs  vives  au  niveau  du  point  heurté  en  même  tempi 
qu'il  remarquait  un  gonflement  qui  n'a  pas  cessé  d'augmenter  depuis 
Malgré  les  douleurs,  il  a  encore  pu  se  livrer  à  ses  occupations  jusqu'ai 
mois  de  décembre  dernier,  mais  à  partir  de  cette  époque,  il  s'est  vi 
forcé  de  cesser  tout  travail. 

A  son  entrée,  nous  constatons  que  le  tiers  inférieur  de  la  jamb( 
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Iroite  est  déformé  par  une  tuméfaction  du  volume  du  poing,  molle, 
iuctuante,  présentant  les  caractères  des  tumeurs  inflammatoires,  ce 
[ui  fit  qu'un  de  nos  internes  croyant  affaire  à  une  collection  liquide 
a  transperça  de  part  en  part  avec  un  trocart  courbe  et  plaça  un  tube 
.  drainage.  A  son  grand  étonnement,  la  ponction  ne  donna  issue 
;u'à  une  faible  quantité  de  sang.  La  tumeur  a  continué  à  évoluer 
l'une  façon  rapide  :  au  niveau  des  ouvertures  faites  par  le  trocart, 
a  peau  s'est  ulcérée  et  ces  ulcérations  se  sont  recouvertes  de  bour- 
dons fongueux  ayant  l'aspect  des  fongosités  de  mauvaise  nature. 

Aujourd'hui,  la  tumeur  a  le  volume  d'une  tête  de  nouveau-né;  la 
leau  qui  la  recouvre  est  rouge,  luisante,  distendue,  amincie;  le  pied 
•.t  la  moitié  supérieure  de  la  jambe  sont  le  siège  d'un  gonflement  très 
narqué.  Au  toucher,  cette  tumeur  est  molle  dans  la  plus  grande 
>artie  de  son  centre.  Rien  du  côté  des  ganglions  de  l'aine  ;  rien  dans 
es  principaux  viscères,  mais  l'état  général  est  des  plus  mauvais. 

25  février  1888.  —  Anesthésie.  Amputation  de  la  jambe  au  tiers 
upérieur  par  la  méthode  à  lambeau  externe.  Les  vaisseaux  sont  très 
léveloppés  et  le  sang  dépourvu  de  plasticité,  aussi  sommes-nous 
>bligé  d'employer  un  nombre  de  pinces  bien  supérieur  à  celui 
[u'exigent  d'ordinaire  ces  sortes  d'opérations.  —  Tube  à  drainage  au 
ond  de  la  plaie  ;  réunion  des  bords  de  celle-ci  à  l'aide  de  suture  au 
rin  de  Florence.  Pansement  iodoformé  et  au  sublimé. 

Examen  de  la  tumeur.  —  Elle  renferme  des  vaisseaux  extrêmement 
lilatés.  C'est  un  sarcome  pur.  Certains  nodules  sont  blanchâtres  et 
:ontiennent  une  faible  proportion  de  sang. 

A  la  coupe,  on  voit  qu'elle  a  pris  naissance  dans  l'intérieur  du  tibia 
lont  elle  occupe  la  cavité  médullaire,  à  l'union  du  tiers  inférieur 
tvec  le  tiers  moyen  sur  une  hauteur  de  10  centimètres  et  qu'elle  a 
efoulé  le  périoste  à  son  pourtour,  pénétré  à  travers  les  muscles  et 
es  aponévroses  jusqu'au-dessous  de  la  peau  en  formant  une  masse 
uorbide  de  15  à  20  centimètres  de  diamètre  qui  entoure  les  faces 
aterne,  antérieure  et  postérieure  de  la  jambe.  Tous  les  tissus  adja- 
;ents  sont  enflammés  et  sillonnés  de  veines  volumineuses  extrême- 
nent  nombreuses.  La  tumeur  est  composée  en  grande  partie  de 
uasses  encéphaloïdes  molles,  saignantes,  violacées  assez  analogues 
.ux  tissus  des  sarcomes  embryoplastiques  ou  des  chondromes  mous 
nflammés.  A  la  partie  inférieure,  on  voit  une  sorte  de  lobe  partant 
lu  centre  de  l'os  et  faisant  entre  les  muscles  une  saillie  de  5  à  6  cen- 
imètres  de  diamètre,  bleuâtre,  ferme,  homogène,  solide,  un  peu 
slastique,  inégale,  rappelant  assez  la  coupe  d'un  chou-fleur;  il  est 
ntra-vasculaire  et  sous-cutané. 

Obs.  CGLXXVII.  —  Ostéo-sarcome  de  la  région  postéro-externe  et 
supérieure  de  la  jambe  gauche  ayant  débuté  a,u  niveau  de  l'extrémité 
supérieure  du  péroné.  Amputation  de  la  cuisse  au-dessus  des  condyles. 
VIII  28 
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Guérison.  —  Tournant  (Louise),  quinze  ans,  domestique,  entrée 
28  décembre  1888  au  n°  25  de  la  salle  Denonvilliers.  Son  père  e 
mort  à  quarante-quatre  ans  d'une  affection  cardiaque;  sa  mère 
une  sœur  sont  bien  portantes  ;  un  de  ses  oncles  est  tuberculeux.  Pe 
sonnellement,  elle  n'a  jamais  eu  autre  chose  qu'un  peu  de  gourme  ve 
l'âge  de  quatre  ans.  Elle  n'est  pas  encore  réglée.  Actuellement  er 
ployée  dans  un  restaurant,  elle  est  debout  une  partie  de  la  journé 
Il  y  a  trois  mois  seulement,  après  avoir  ressenti  quelques  douleu 
vagues  dans  le  mollet  gauche,  elle  a  vu  apparaître  à  la  face  postér 
supérieure  de  la  jambe  une  tumeur  dont  le  développement  a  é 
rapide. 

État  actuel.  —  Les  régions  postéro-externe  et  supérieure  de 
jambe  gauche  sont  envahies  par  une  tumeur  dont  les  limites  sonl 
en  haut,  l'interligne  articulaire  et  en  bas,  le  milieu  de  la  jambe.  ] 
peau,  en  apparence  du  moins,  a  conservé  sa  couleur  et  ses  caractèr 
normaux.  La  masse  des  jumeaux  et  du  soléaire  est  soulevée  et  ti 
lement  tendue  par  la  tumeur  qu'il  est  difficile  de  dire  exactement 
celle-ci  est  solide  ou  liquide.  Toutefois  sa  consistance  dure,  encho 
dromaleuse  en  quelques  points,  fibreuse  dans  d'autres,  permet 
penser  qu'il  s'agit  bien  plutôt  d'une  tumeur  solide.  Il  n'est  pas  fac 
non  plus  de  préciser  ses  limites,  tant  elle  est  profonde,  diffuse,  rr 
circonscrite. 

La  circonférence  de  la  jambe  au  niveau  de  la  masse  morbide  coi 
parée  à  celle  de  la  jambe  saine  mesure  7  centimètres  de  plus, 
malade  peut  marcher  et  plier  la  jambe  sur  la  cuisse,  mais  avec  u 
certaine  difficulté.  Rien  du  côté  des  ganglions  inguinaux.  Rien  da 
les  viscères  thoraciques  et  abdominaux.  —  État  général  satisfaisai 

29  décembre  1888.  —  Anesthésie,  lavage  antiseptique  de  la  régio 
En  raison  des  dimensions  de  la  tumeur  et  de  sa  situation  profond 
nous  faisons  à  la  partie  externe  de  la  jambe  sur  le  trajet  du  péro 
une  longue  incision  verticale  qui  intéresse  la  peau,  le  tissu  cellulai 
sous-cutané  et  la  couche  musculaire  qui  est  soulevée  par  la  tume 
et  épaissie  dans  sa  partie  profonde  comme  si  elle  était  scléros< 
Nous  voyons  alors  au  centre  de  cette  masse  la  tumeur  elle-mêr 
reconnaissable  à  son  aspect  grenu,  rougeâtre,  à  sa  consistance  c 
caire.  Nous  attaquons  immédiatement  sa  partie  centrale  en  enleva 
les  couches  superficielles  avec  le  bistouri  et  les  ciseaux  d'abord,  av 
la  pince  emporte-pièces  ensuite.  Mais,  après  avoir  évidé  le  ceni 
de  la  tumeur,  nous  constatons  que  non  seulement  elle  a  détruit 
tiers  supérieur  du  péroné  dans  lequel  elle  s'est  développée,  mi 
encore  qu'elle  a  envahi  sur  une  grande  étendue  toutes  les  coucb 
musculaires  profondes  de  la  région.  Ces  couches  sont  en  effet  g 
sâtres,  indurées  et  n'ont  plus  leur  aspect  fasciculé.  Il  ne  reste  do 
plus  d'autre  ressource  que  de  pratiquer  la  désarticulation  du  geno 
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Dans  ce  but,  nous  faisons  à  trois  travers  de  doigt  en  dessous  du  genou 
une  incision  légèrement  elliptique  partant  à  la  manière  d'une  raquette 
de  la  plaie  verticale  que  nous  avions  préalablement  faite.  Nous  inci- 
sons seulement  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  après  les 
avoir  disséqués  à  la  manière  d'une  manchette,  nous  les  faisons  relever 
jusqu'à  l'articulation  du  genou.  Puis,  nous  pénétrons  d'avant  en 
arrière  dans  cette  articulation  en  coupant  les  ligaments  latéraux  et 
en  ménageant  la  rotule.  Arrivé  à  la  face  postérieure  de  l'articulation, 
nous  cherchons  à  conserver  du  côté  du  tibia  quelques  faisceaux  des 
muscles  profonds  pour  donner  plus  d'épaisseur,  mais  l'opération 
nous  montrant  que,  dans  ce  'petit  lambeau  musculaire,  il  y  a  encore 
des  portions  de  tumeurs,  nous  n'hésitons  pas  à  réséquer  ces  couches 
musculaires,  à  raccourcir  le  lambeau,  ce  qui  nous  oblige  à  enlever  la 
rotule  et  à  reporter  l'amputation  au-dessus  des  condyles  fémoraux 
et  même  au-dessus  des  culs-de-sac  de  la  synoviale  antérieure.  La 
section  faite  sur  l'os  avec  la  scie  et  la  section  sur  les  muscles  avec  le 
couteau  montrent  qu'à  ce  niveau  tous  les  tissus  sont  sains. 

Ligatures  au  catgut  sur  les  vaisseaux  après  l'enlèvement  des 
pinces.  Lavage  avec  la  solution  de  sublimé;  pansement  antiseptique, 
ouaté,  légèrement  compressif. 

Examen  histologique.  —  Il  semble  que  ce  soit  un  fibro-sarcome, 
mais  on  ne  peut  l'affirmer.  Le  diagnostic  histologique  reste  donc 
incertain. 

31.  —  Va  bien. 

25  février.  —  Sort  guérie  avec  un  moignon  absolument  indolent. 

25  juin  1889.  —  Rentre  avec  une  récidive  dans  le  moignon. 

20  juillet.  — Amputation  à  la  racine  de  la  cuisse. 

Examen  histologique  de  la  récidive.  —  Tous  les  caractères  d'un  sar- 
come vasculaire  à  grandes  cellules  multinuclées;  ces  cellules  sont 
cependant  moins  grandes  que  dans  les  tumeurs  à  myéloplaxes  : 
elles  limitent  des  vaisseaux  remplis  de  sang. 

Obs.  GGLXXVIII.  —  Sarcome  périostique  de  la  jambe.  Ablation.  Gué- 
rison.  —  Besse  (Vitaline),  trente-huit  ans,  concierge,  entre  le  3  dé- 
cembre 1888,  salle  Denonvilliers,  n°  2.  Père  mort  tuberculeux;  bonne 
santé  habituelle.  A  l'âge  de  douze  ans,  aurait  reçu  un  coup  sur  la 
partie  inférieure  de  la  jambe  droite  et  aurait  souffert  en  ce  point  de- 
puis lors.  A  l'époque  de  son  dernier  accouchement,  il  y  a  trois  ans, 
la  jambe  droite  enfla:  l'œdème  apparaissait  le  soir  et  disparaissait 
le  matin;  depuis  un  an  est  apparue  une  petite  tumeur  sur  la  partie 
inféro-externe  de  la  jambe,  douloureuse  à  la  pression  et  spontané- 
ment, surtout  la  nuit  :  la  douleur  semblait  au  contraire  se  calmer 
par  la  marche. 

La  tumeur  augmenta  peu  à  peu  et  envabit  la  partie  postérieure  de 
l'extrémité  inférieure  de  la  jambe.  Des  médecins  crurent  à  une  pro- 
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duction  syphilitique  et  firent  des  injections  de  peptonate  de  mercur 
et  donnèrent  de  l'iodure  de  potassium.  Des  chirurgiens  diagnosti 
quèrent  un  abcès  froid  et  proposèrent  le  grattage.  Enfin  le  mois  dei 
nier  un  confrère  fit  une  ponction  et  retira  du  sang;  ce  que  voyant,  i 
conseilla  l'amputation  de  la  jambe,  opération  à  laquelle  la  malad 
n'a  pas  voulu  se  résoudre. 

La  tumeur  est  en  bissac,  une  partie  saillante  en  avant  et  un  peu  e 
dehors,  l'autre  en  arrière  et  un  peu  en  dedans.  Les  parties  latérale 
externes  et  internes  sont  à  peine  déformées.  La  peau  a  conservé  se 
caractères  normaux;  cependant  les  veines  superficielles  sont  un  pe 
développées:  elle  n'est  pas  adhérente  à  la  tumeur.  Celle-ci  est  arroi: 
die,  lisse,  allongée  de  haut  en  bas,  nettement  fluctuante.  On  ne  peu 
se  rendre  compte  si  les  parties  antérieure  et  postérieure  communi 
quent  entre  elles.  La  circonférence  de  la  jambe  à  ce  niveau  dépass 
de  3  centimètres  celle  du  côté  opposé  :  pas  de  ganglion  dans  l'aint 
L'état  général  de  la  malade  est  excellent  et  les  viscères  paraisser 
intacts. 

8  Déc.  —  Chloroformisation.  Incision  sur  la  face  externe.  On  arriv 
sur  la  tumeur  d'aspect  sarcomateux.  On  l'enlève  complètement,  e 
raclant  les  parties  saines  avec  la  curette  tranchante.  On  arrive  su 
les  surfaces  osseuses  et  sur  le  ligament  interosseux  envahi  et  tn 
versé  par  la  tumeur.  —  Deuxième  incision  verticale  sur  la  face  in 
terne,  on  enlève  toute  la  tumeur  située  de  ce  côté  avec  les  même 
précautions  et  on  vient  rejoindre  la  cavité  creusée  du  côté  opposé 
—  Drain  traversant  la  jambe.  Suture  aux  crins  de  Florence. 

Les  jours  suivants,  pas  de  fièvre. 

25. —  Réunion,  et  le  8  janvier,  exeat. 

Obs.  CGLXXIX.  —  Ostéo-sarcome  du  tibia  gauche.  Amputation  a 
jambe  au  tiers  supérieur.  Guérison.  — Millet  (Eugénie),  domestiqut 
vingt  ans,  entre  le  23  avril  1887,  salle  Denonvilliers,  n°  45.  Père  ( 
mère  bien  portants.  Ne  se  souvient  d'aucune  maladie  dans  l'enfancf 
Pas  de. scrofule.  Première  apparition  des  règles  à  l'âge  de  douze  ans 
menstruation  régulière,  peu  abondante,  douloureuse. 

Huit  à  dix  jours  après  une  émotion  vive,  en  octobre  1886,  san 
traumatisme,  cette  jeune  fille  commença  à  souffrir  de  la  jamb 
gauche  :  elle  boitait  en  marchant,  souffrait  nuit  et  jour,  mais  néan 
moins  continua  son  service.  Au  commencement  de  février  1887,  ell 
constata  qu'il  existait  une  grosseur  à  la  partie  moyenne  du  tibia 
cette  tumeur  augmenta  peu  à  peu  en  même  temps  que  les  douleur 
devenaient  plus  vives,  empêchant  le  sommeil.  Cette  tumeur  subirai 
une  augmentation  de  volume  au  moment  des  règles.  A  beaucou] 
maigri.  Par  moments  elle  reste  pendant  un  jour  ou  deux  sans  souffri 
et  peut  marcher  facilement. 

État  actuel.  —  Souffre  beaucoup  dans  les  régions  voisines  de  la  tu 
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meur,  mais  nullement  au  niveau  même.  Un  peu  au-dessus  du  mi- 
lieu de  la  jambe,  il  existe  une  tumeur  du  volume  du  poing,  à  grand 
axe  vertical  ;  cette  tumeur  occupe  les  faces  interne  et  postérieure 
de  la  jambe  et  envahit  même  un  peu  la  face  externe.  La  peau  ne  pré- 
sente pas  de  traces  d'inflammation  au  niveau  de  la  tumeur;  quel- 
ques cicatrices  blanchâtres  sont  dues  aux  pointes  de  feu  qui  ont  été 
faites  à  ce  niveau. 

En  palpant,  on  constate  que  les  muscles  sont  refoulés  par  la  tu- 
meur :  le  périoste  et  la  lame  compacte  sont  soulevés  par  elle.  Cette 
tumeur  a  une  consistance  mollasse,  pâteuse  et  donne  une  sensation 
de  demi-fluctuation.  Il  n'y  a  pas  de  battements,  pas  de  chaleur.  La 
face  est  pâle  et  amaigrie.  Les  principaux  viscères  ne  présentent  rien 
d'anormal.  Pas  d'albuminurie. 

23  avril.  —  Anesthésie  chloroformique.  La  région  est  lavée  et  ra- 
sée avec  soin.  Incision  verticale  longue  de  15  centimètres  sur  la  face 
interne  du  tibia  :  cette  incision,  faite  d'abord  sur  la  peau,  comprend 
ensuite  les  tissus  jusqu'au  niveau  de  l'os.  On  voit  alors  qu'il  s'agit 
d'une  tumeur  probablement  de  mauvaise  nature,  rose  à  la  coupe, 
vasculaire.  Le  doigt  introduit  au  fond  de  la  plaie  montre  que  le  pé- 
rioste est  le  point  de  départ  de  la  tumeur  qui  a  envahi  l'os  en  arrière. 

L'amputation  est  nécessaire;  nous  la  pratiquons  en  faisant  une 
incision  elliptique  qui  commence  au  sommet  de  la  première  incision 
et  dont  la  partie  la  plus  large  est  située  en  bas  et  en  arrière  du  côté 
du  mollet.  Les  muscles  sont  coupés  obliquement  jusqu'au  niveau  du 
point  où  les  os  doivent  être  sectionnés.  Les  lambeaux  sont  rétractés. 
Section  des  os.  Pincement  des  vaisseaux.  Un  tube  à  drainage  est  placé 
au  fond  de  la  plaie.  On  réunit  les  trois  lambeaux,  un  postérieur,  deux 
latéraux,  avec  quinze  points  de  suture.  —  Pansement  avec  gaze  iodo- 
formée  et  compresses  au  sublimé. 

Le  soir,  T.  37°.  La  malade  ne  souffre  pas.- 

24.  —  T.  M.  36°,8.  T.  S.  37°,4.  Ne  souffre  pas. 

25.  —  T.  M.  37°,2.  T.  S.  37°, 4. 

26.  —  T.  M.  36°,6.  T.  S.  37°,4. 

28.  —  On  fait  le  premier  pansement;  la  réunion  paraît  complète 
sauf  au  niveau  du  point  de  réunion  des  trois  lambeaux.  —  T.  M.  36°, 6. 
T.  S.  37°,8. 

30.  —  La  malade  se  .plaint  de  souffrir  du  pied  qui  a  été  amputé; 
les  douleurs  sont  à  peu  près  continuelles  et  ressemblent  à  celles  qui 
existaient  avant  l'opération.  —  T.  M.  36°,6.  T.  S.  37°. 

3  mai.  —  Second  pansement;  la  plaie  est  en  bonne  voie  de  gué- 
rison. 

9.  —  La  malade  souffre  un  peu  du  moignon.  Pansement  :  la  cica- 
trisation est  presque  complète.  On  enlève  dix  points  de  suture.  Pan- 
sement iodoformé. 
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14.  —  On  enlève  cinq  points  de  suture.  La  cicatrisation  est  à 
près  complète. 

25.  —  La  malade  commence  à  se  lever.  —  Elle  quitte  l'hôj 
dans  le  courant  de  juin,  ayant  repris  de  l'embonpoint. 

Examen  de  la  tumeur  :  elle  envahissait  toute  la  circonfén 
du  tibia  et  avait  refoulé  les  muscles  de  différents  côtés.  Il  eût  été 
possible  de  la  disséquer  et  de  l'enlever  sans  faire  l'amputation  c 
jambe.  La  partie  saillante  en  arrière  du  tibia  est  un  peu  plus  volt 
neuse  que  celle  qui  était  apparente. 

Obs.  GGLXXX.  —  Exostose  sous-unguéale  du  gros  orteil.  Excù 
Formation  de  fongosités.  Résection  de  la  phalange.  Guérison.  — Ve 
(Francine),  vingt-trois  ans,  cartonnière,  28  juillet  1888  (externe} 
Bonne  santé  habituelle,  pas  d'hérédité.  Il  y  a  six  mois,  appari 
d'une  petite  excroissance  sous  l'ongle  du  gros  orteil  gauche.  De 
deux  mois  souffrances  vives,  impossibilité  de  mettre  des  chaussi 

Anesthésie  chloroformique.  Lavages  antiseptiques.  —  Hémos 
préventive  en  serrant  la  racine  du  gros  orteil  :  on  arrache  l'ong 
l'on  aperçoit  une  petite  tumeur  osseuse  faisant  corps  avec  la 
lange.  On  l'excise  avec  des  pinces  et  la  curette  tranchante. 

Pansement  iodoformé.  —  Pansement  tous  les  huit  jours. 

12  septembre.  —  Au  niveau  de  la  plaie,  les  tissus  paraissent 
gueux,  et  la  pression  est  extrêmement  douloureuse.  On  cautéris 
thermocautère. 

25.  —  La  malade  souffre  toujours  et  il  reste  une  fistule  à  l'o 
repoussé. 

1er  octobre.  —  Chloroformisation.  Ablation  de  l'ongle  :  inci 
longitudinale  et  résection  de  la  dernière  phalange,  et  le  15  guéri 


CHAPITRE  V 

MALADIES  DES  ARTICULATIONS  ET  DE  LEURS 
ANNEXES 


§  I.  —  Entorses. 

15  observations,  dont  1  du  poignet  et  14  de  l'articulation 
tibio-tarsienne. 

En  consultant  les  sept  volumes  précédents  de  nos  Cli- 
niques, nous  trouvons  la  répartition  suivante  des  entorses  : 


Articulations  cervicales   2 

Articulation  scapulo-humérale   1 

—  numéro-cubitale   2 

—  radio-carpienne   5 

—  fémoro-tibiale   4 

—  sacro-coxale   1 

—  tibio-tarsienne   59 

—  métatarso-phalangienne   1 


Comme  on  peut  s'en  rendre  compte  par  ce  tableau,  l'ar- 
ticulation tibio-tarsienne  a  un  privilège  tout  particulier  pour 
être  exposée  à  ces  sortes  de  traumatismes. 

Nous  avons  placé,  dans  le  chapitre  des  fractures,  les 
entorses  qui  s'accompagnent  d'un  arrachement  d'une  des 
malléoles  ;  c'est  pourquoi  nous  n'avons  ici  que  des  entorses 
d'une  gravité  moyenne,  celles  précisément  qui  se  trouvent 
très  bien  du  massage.  Aussi  l' avons-nous  fait  fréquemment 
pratiquer  et  nos  malades  s'en  sont  extrêmement  bien  trouvés. 

Obs.  GCLXXXI.  —  Entorse  du  poignet.  Immobilisation.  Guérison.  — 
Leroy  (Michel),  cinquante-cinq  ans,  camionneur,  11  janvier  1887 
(externe).  Homme  d'une  bonne  constitution,  ayant  toujours  eu  une 
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santé  générale  satisfaisante.  Le  8  janvier,  pendant  qu'il  portait  un  asses 
lourd  fardeau,  il  fait  une  chute  dans  un  escalier.  Depuis  ce  moment, 
le  poignet  droit  est  devenu  douloureux  et  s'est  tuméfié  ;  mais  le 
blessé  ne  peut  nous  dire  d'une  façon  exacte  comment  était  placée  la 
main  droite  pendant  la  chute.  Il  n'a  pu  se  servir  de  ce  membre  de 
puis  l'accident. 

Etat  actuel.  —  Gonflement  assez  marqué  de  la  face  dorsale  de  h 
main  droite,  du  poignet  et  de  l'avant-bras.  Pas  de  plaie  ni  d'ecchy- 
mose. En  dehors  du  gonflement,  la  main  et  la  région  du  poignet  n< 
sont  ni  déformées,  ni  déviées.  L'apophyse  radiale  est  située  sur  ur 
plan  inférieur  à  celui  occupé  par  l'apophyse  cubitale.  Pas  de  dou 
leurs  à  la  pression  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  ei 
du  cubitus  ;  mais  douleur  assez  vive  provoquée  au-dessous  de  l'apo- 
physe cubitale  et  au  niveau  de  la  face  dorsale  du  poignet.  Pas  de  mo 
bilité  anormale,  ni  de  crépitation.  Les  autres  organes  sont  sains. 

L'articulation  radio-carpienne  est  immobilisée  avec  une  attelh 
plâtrée. 

19  janvier.  —  La  gouttière  plâtrée  est  enlevée,  la  douleur  et  le  gon 
tlement  ont  à  peu  près  complètement  disparu. 

Obs.  CCLXXX1I.  —  Entorse  violente  du  cou-de-pied  droit.  Massage 
Guérison  rapide.  —  Contier  (Auguste),  charretier,  entre  le  18  févriei 
1887,  salle  Nélaton,  n°  6  bis.  Bonne  santé  antérieure.  Le  malade  ; 
reçu  hier  une  balle  de  cuir  très  pesante  sur  le  pied  droit;  est  tombi 
en  arrière  et  à  droite,  le  pied  s'étant  maintenu  en  place,  aussi  est-i 
survenu  un  fort  tiraillement  des  parties  ligamenteuses  internes  di 
cou-de-pied  :  il  n'a  pu  faire  que  quelques  pas. 

Etat  actuel.  —  Le  pied  est  tuméfié  au  niveau  du  cou-de-pied,  dou- 
loureux surtout  au  niveau  des  insertions  supérieures  et  inférieure! 
du  ligament  interne.  —  Massage  léger  au  niveau  de  l'entorse;  mas^ 
sage  du  mollet,  de  tout  le  pied  et  de  la  jambe.  Gouttière. 

Massage  répété  tous  les  jours  :  séances  de  plus  en  plus  prolongées 

26  février.  —  Peu  de  douleurs  :  le  malade  se  lève  et  marche  ave< 
une  canne. 

Obs.  CCLXXXIII.  —  Ecrasement  du  pied.  Entorse.  Massage.  Guéri 
son.  —  Valençon  (Émile),  27  ans,  charretier,  entre  le  18  février  1887 
salle  Nélaton.  La  veille,  écrasement  du  pied  gauche  par  une  voitun 
lourdement  chargée. 

Etat  actuel.  —  Gonflement  du  dos  du  pied.  Plaie  interdigitale  em 
piétant  sur  la  face  externe  du  gros  orteil.  Épanchement  sanguin  sui 
la  face  antérieure  du  pied  et  sur  son  bord  interne;  crépitation  san- 
guine; points  très  douloureux  à  la  pression  au  niveau  du  tarse.  Éra- 
fl ures  sur  le  dos  :  rougeur  périphérique.  —  Deux  points  de  sutures  i 
la  plaie  interdigitale.  Pansement  au  sublimé.  Appareil  ouaté  corn- 
pressif. 


ENTORSES.  Ui 

20  février.  —  Pas  de  réunion  à  cause  de  la  contusion  des  lèvres  de 
la  plaie. 

23.  —  Massage  tous  les  trois  jours. 
7  mars.  —  Guérison. 

Obs.  CCLXXXIV.  —  Entorse  tibio -tarsienne  droite.  Massage.  Guéri- 
son.  —  Lemonnier  (Jean),  vingt  ans,  employé,  entre  le  16  janvier 
1888,  salle Nélaton,  n°  42.  Garçon  bien  portant.  Le  samedi  14  janvier, 
le  malade  a  fait  un  faux  pas  dans  la  rue  et  a  été  ensuite  incapable 
de  marcber  tant  la  douleur  ressentie  au  pied  droit  était  vive. 

État  actuel.  —  Gonflement  ecchymotique  au  niveau  des  deux 
malléoles,  plus  prononcé  du  côté  externe.  Pression  sur  les  liga- 
ments insupportable.  Pas  de  crépitation.  Pas  de  mobilité  anormale. 
Douleurs  syncopales  dans  les  mouvements  provoqués.  Immobilisa- 
tion et  bandage  ouaté  d'abord,  puis  bientôt  massage.  —  Sorti  guéri 
le  25  janvier. 

Obs.  CGLXXXV.  —  Entorse  du  pied  gauche.  Immobilisation,  puis  mas- 
sage. Guérison. —  Babet  (Ernest),  journalier,  cinquante-cinq  ans,  entre 
le  1er  janvier  1888,  salle  Nélaton,  n°  40.  Homme  d'une  bonne  santé 
habituelle.  A  fait  un  faux  pas  dans  la  rue  le  matin  même.  Arrive  à 
l'hôpital  avec  une  tuméfaction  considérable  du  pied  gauche  au  ni- 
veau de  la  malléole  externe.  La  pression  sur  les  ligaments  péronéo- 
calcanéens  est  extrêmement  douloureuse.  Pas  de  crépitation  ni  de 
mouvements  de  latéralité.  Ecchymose  étendue.  Le  pied  est  immobi- 
lisé à  l'aide  d'un  bandage  ouaté  compressif,  qui  est  retiré  le  dixième 
jour.  Plus  de  gonflement;  peu  de  douleur. —  Massage. 

Le  malade  sort  guéri  le  20  janvier. 

Obs.  CCLXXXVI.  —  Entorse  du  pied  droit.  Massage.  Guérison  à  la 
troisième  séance .  —  Zanette  Gaë,  repousseur,  22  avril  1887  (externe). 
Pas  d'antécédents  morbides.  La  veille,  chute  d'une  échelle  de  1  mètre. 
Douleur  violente  au  niveau  du  cou-de-pied  droit  :  gonflement  rapide. 
—  Aujourd'hui,  première  séance  de  massage  :  l'articulation  est  dou- 
loureuse surtout  en  dehors,  au  niveau  des  attaches  calcanéo-astraga- 
liennes.  Massage  doux  avec  les  extrémités  digitales  ;  frictions  sur  les 
attaches  ligamenteuses.  Bandage  roulé.  Bepos  dans  une  gouttière. 

Deuxième  séance  plus  prolongée;  le  lendemain,  la  chaleur  est 
moindre.  —  Guérison  complète  à  la  quatrième  séance  :  le  malade 
marche. 

Obs.  GC.LXXXVII.  —  Entorse  des  ligaments  latéraux  du  pied  droit. 
Massage.  Guérison  rapide.  —  Elsen  (Simon),  quarante-neuf  ans, 
musicien,  entre  le  4  avril  1887,  salle  Nélaton,  n°  27.  Il  glisse  il  y  a 
huit  jours  sur  le  pavé  et  se  fait  une  entorse  grave  des  ligaments 
latéraux  internes  et  externes.  Repos  au  lit  :  compresses  d'eau 
blanche.  Augmentation  du  gonflement  et  de  la  douleur. 

A  l'entrée.  —  Gonflement  du  dos  du  pied  et  de  la  partie  inférieure 
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de  la  jambe.  Douleur  au  niveau  des  insertions  ligamenteuses  des 
malléoles.  Ecchymose  étendue  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe. 

—  Massage.  —  Trois  séances  en  huit  jours.  Gouttière  avec  appareil 
ouaté  compressif. 

12  avril.  —  Le  malade  se  lève  et  marche  avec  une  canne.  Il 
glisse  sur  le  parquet.  Entorse  légère  des  ligaments  externes  du 
cou-de-pied.  Points  maléollaires  très  douloureux.  —  Frictions  et 
effleurage.  —  Guérison  en  deux  séances. 

Obs.  CCLXXXVIII.  —  Entorse  du  poignet  gauche.  Massage.  Guérison 
rapide.  —  Adam,  garçon  distillateur,  trente-quatre  ans,  13  février  1887 
(externe).  Chute  d'une  échelle  de  A  mètres,  glisse  sur  la  paume  de 
la  main.  Impotence  fonctionnelle. 

État  actuel.  —  Pas  de  déformation.  Douleur  dans  le  côté  externe 
de  l'articulation  du  poignet  et  au  niveau  du  cubitus.  —  Massage 
du  poignet  et  des  muscles  de  l'avant-bras.  Au  second  massage,  pra- 
tiqué le  lendemain,  le  malade  remue  tous  les  doigts  excepté  le 
pouce.  —  Au  quatrième  jour  de  massage,  rétablissement  complet 
des  mouvements,  la  douleur  a  cessé. 

Obs.  CCLXXXIX.  —  Entorse  de  l'articulation  tibio-tar sienne  gauche. 
Massage.  Guérison  prompte.  —  Perrin  (Désiré),  quarante-neuf  ans, 
journalier,  entre  le  23  mars,  salle  Nélaton,  n°36.  Chute  d'une  échelle 
sur  le  côté  gauche,  il  y  a  trois  jours  :  impotence  fonctionnelle  à  peu 
près  complète. 

État  actuel.  —  Impotence  fonctionnelle  absolue.  Peu  de  gonfle- 
ment. Ecchymose  au  côté  externe  du  cou-de-pied.  Point  douloureux 
très  marqué  à  1  centimètre  de  la  pointe  de  la  malléole  externe. 

—  Séance  de  massage.  Effleurage,  frictions,  bandage  ouaté,  légère- 
ment compressif. 

25  mars.  —  Deuxième  séance  de  massage,  plus  longue.  Frictions 
au  niveau  de  la  fracture.  Tapotement,  effleurage  le  long  de  la  jambe. 

28.  —  Le  malade  se  lève  et  marche  avec  une  canne.  Bain  sulfureux. 

29.  —  Sort  avec  un  bandage  légèrement  compressif. 

Obs.  CCXC.  —  Entorse  calcanéo-astragalienne.  Massage.  Guérison. 

—  Lefol  (Louis),  trente-neuf  ans,  journalier,  entre  le  13  avril,  salle 
Nélaton,  n°  8.  Homme  vigoureux.  Hier  entorse  du  pied  gauche  par 
chute  sur  le  bord  d'un  trottoir.  Douleur  surtout  au  niveau  des  atta- 
ches calcanéo-astragaliennes.  Gonflement  et  œdème  du  pied.  —  Mas- 
sage dix-huit  heures  après  l'accident.  Bain  sulfureux.  Appareil 
compressif. 

15  avril.  —  Nouveau  massage.  Après  la  séance,  le  malade  fait 
quelques  pas.  Douleur  très  atténuée.  Gonflement  peu  marqué.  Exeat 
sur  sa  demande. 

Obs.  CCXCI.  —  Entorse  tibio- tarsienne  droite.  Massage.  — Quenente, 
cinquante  et  un  ans,  peintre  en  bâtiment,  entre  le  11  mars  1887, 
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salle  Cloquet,  n°  76.  Chute  sur  le  sol  en  descendant  d'une  échelle; 
le  malade  se  tord  le  pied  en  dehors;  il  éprouve  une  violente  douleur 
et  a  de  la  peine  à  rentrer  chez  lui  :  le  soir  même  son  pied  est  tuméfié. 
11  garde  le  repos  jusqu'au  11,  et  entre  à  l'hôpital. 

Actuellement.  —  Tuméfaction  au-dessous  de  la  malléole  externe, 
douloureuse  à  la  pression.  Gonflement  du  pied  peu  prononcé.  Légère 
ecchymose.  Pas  de  fracture.  La  pression  est  peu  sensible  sur  la 
malléole  interne  ;  impossibilité  d'appuyer  le  pied  sur  le  sol.  —  Repos 
au  lit.  Massage,  compresses  d'eau  blanche. 

15.  —  Douleurs  moins  vives.  L'œdème  malléolaire  persiste. 

19.  —  Le  malade  commence  à  se  lever.  Un  peu  d'épanchement. 
Bandage  ouaté  compressif.  —  Le  malade  sort  guéri  le  23  mars. 

Obs.  CCXCIL  —  Entorse  tibio-tar sienne  droite.  Massage.  Guérison. 
—  Berqué  (Adolphe),  vingt-neuf  ans,  tailleur  de  pierre,  entre  le 
7  novembre  1887,  salle  Nélaton,  n°  3.  Ce  matin,  il  pose  le  pied  droit 
de  travers  sur  un  trottoir,  glisse,  puis  tombe  de  sa  hauteur,  le  pied 
renversé  en  dedans  ;  il  peut  se  relever  et  venir  à  pied  à  l'hôpital. 

A  son  entrée.  —  Légère  ecchymose  en  arrière  de  la  malléole  ex- 
terne; la  pression  au-dessous  de  cette  saillie  est  très  douloureuse;  de 
plus,  à  3  centimètres  au-dessus  de  l'extrémité  malléolaire,  est  un 
point  très  douloureux  sur  le  péroné.  La  pression  à  distance  réveille 
la  douleur  au  même  endroit.  Pas  de  déformation.  Peu  de  douleur 
au  niveau  de  la  malléole  interne.  On  fait  au  malade  une  séance  de 
massage  très  doux  de  dix  minutes,  puis  on  applique  des  compresses 
d'alcool  camphré  avec  une  bande  légèrement  serrée. 

8  novembre.  —  On  continue  chaque  matin  le  massage. 

12.  —  Les  mouvements  du  pied  sont  moins  douloureux,  le  malade 
se  lève  et  commence  à  marcher. 

18.  —  Marche  sans  bâton,  mais  encore  avec  un  peu  de  douleur. 

Obs.  CCXCIII.  —  Entorse  du  pied  droit.  Massage.  Compression 
ouatée,  élévation  du  membre.  Guérison  rapide.  —  Hom  (Louise), 
douze  ans,  entre  le  3  juin,  salle  Denonvilliers,  n°  5.  Bonne  santé 
antérieure.  Chute  d'une  fenêtre  d'un  troisième  étage.  Simple  entorse 
du  pied  droit  avec  fort  épanchement  sanguin  au  cou-de-pied.  —  Mas- 
sage après  ponction  capillaire  et  évacuation  d'une  certaine  quantité  de 
sérosité  sanguinolente.  Immobilité.  Bandage  compressif.  Élévation 
du  membre. 

Répétition  des  séances  de  massage  pendant  deux  à  trois  jours,  de 
tout  l'avant-pied  et  de  la  jambe.  Il  est  frappant  de  voir  disparaître 
si  rapidement  le  gonflement  et  la  douleur  si  vive  au  début,  au  niveau 
des  ligaments  latéraux  externes  du  cou-de-pied. 

La  malade  se  lève  vers  le  douzième  jour  et  marche  bientôt  seule 
en  boitant  légèrement. 

Obs.  CCXCIV.  —  Entorse  du  pied  gauche.  Massage.  Guérison  rapide. 
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—  Brocher  (Marie),  cinquante  ans,  blanchisseuse,  entre  le  20  juin  1887, 
salle  Denonvilliers,  n°  4.  Femme  forte.  Le  18  juin,  chute  de  sa  hau- 
teur. Marche  impossible. 

A  son  entrée.  —  Ecchymose  à  la  partie  supérieure  et  externe  de 
la  jambe.  Douleur  à  la  pression  à  4  centimètres  au-dessus  du  péroné. 
Pas  de  déplacements.  —  Massage.  —  Le  malade  se  lève  et  marche 
le  sixième  jour  du  traitement. 

Obs.  CCXGV.  —  Entorse  tibio-tarsienne  grave,  avec  déchirure  com- 
plète des  ligaments.  Immobilisation,  antipklogistiques.  Guérison.  — 
Joulliot  (Joseph),  cinquante-huit  ans,  garçon  de  chantier,  entre  le 
26  janvier  1887,  salle  Nélaton,  n°  23.  A  fait  un  faux  pas  hier  soir,  ce 
qui  a  imprimé  au  pied  gauche  un  mouvement  de  rotation  et  l'a  fait 
tomber.  Il  a  beaucoup  de  peine  à  se  relever.  Douleurs  et  gonflement 
pendant  la  nuit. 

Etat  actuel.  —  Cou-de-pied  gauche  tuméfié,  avec  disparition 
presque  complète  de  la  saillie  des  deux  malléoles.  La  tuméfaction 
remonte  jusqu'au  tiers  inférieur  de  la  jambe.  Teinte  ecchymotique 
des  téguments  à  la  partie  antéro-externe  du  cou-de-pied.  A  la  pal- 
pation,  œdème  inflammatoire.  Douleur  très-vive  au  niveau  de  l'in- 
terligne articulaire  et  surtout  sur  l'insertion  antérieure  et  inférieure 
du  ligament  péronéo-astragalien  antérieur.  Mouvements  impossibles 
spontanément,  très  douloureux  quand  on  les  provoque.  Pas  de 
fracture  ni  d'arrachement  des  malléoles.  Douleurs  vives  dans  les 
mouvements  provoqués  de  l'articulation  médio-tarsienne.  —  Immo- 
bilisation du  pied  dans  une  gouttière.  Application  de  compresses 
d'eau  blanche. 

15  février  —  Disparition  du  gonflement.  Raideur  articulaire. 
Quelques  séances  de  massage. 
24.  —  Grande  amélioration.  Quelques  bains  sulfureux.  Exeat. 

§  II.  —  Luxations. 
18  observations,  qui  se  répartissent  ainsi  : 


Articulation  du  maxillaire  inférieur   1 

—  de  l'épaule   10 

—  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule   1 

—  du  coude   2 

—  métacarpo-phalangienne  du  pouce   1 

—  de  l'auriculaire   1 

—  des  phalanges   2 


A  ces  18  cas  il  faut  ajouter  une  luxation  irréductible,  en 
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dehors,  du  condyle  droit  du  maxillaire  inférieur,  mentionnée 
dans  l'observation  CXXXIX  de  ce  tome,  chez  un  sujet  ayant 
d'autres  traumatismes  plus  graves. 

A.  —  Maxillaire  inférieur. 

La  luxation  du  maxillaire  inférieur  (obs.  GCXCV1)  était 
une  luxation  itérative,  puisqu'il  s'en  était  déjà  produit  une 
chez  cette  malade  huit  ans  avant.  Elle  présenta  des  difficultés 
particulières  de  réduction,  car  il  a  fallu  employer  l'anesthésie 
chloroformique  pour  l'obtenir,  ce  qui  est  un  fait  excep- 
tionnel. 

Obs.  GCXGVI.  —  Luxation  unilatérale  gauche  du  maxillaire  inférieur. 
Réduction  difficile.  —  Toupé  (Eugénie),  quarante-deux  ans,  coutu- 
rière, entre  le  26  avril  1887,  salle  Denonvilliers,  n°  43.  Il  y  a  huit 
ans,  se  luxe  la  mâchoire  en  bâillant,  du  côté  gauche:  réduction 
assez  facile.  Ce  matin,  en  se  réveillant,  elle  se  met  à  bâiller;  elle 
éprouve  alors  un  craquement  dans  l'articulation  temporo-maxillaire 
gauche,  puis  reste  la  bouche  entr'ouverte. 

Etat  actuel.  —  Asymétrie  très  marquée  de  la  face:  le  côté  gauche 
paraît  aplati  :  toute  la  partie  inférieure  de  la  face  est  portée  en 
masse  vers  la  droite,  la  fossette  mentonnière  est  située  à  1  centimètre 
à  droite  de  la  ligne  médiane  ;  la  commissure  labiale  droite  est  un 
peu  abaissée;  le  sillon  labio-mentonnier  est  très  accusé  de  ce  côté, 
tandis  qu'il  s'est  effacé  du  côté  opposé  :  les  deux  arcades  dentaires 
sont  écartées  d'un  centimètre  environ  ;  l'arcade  dentaire  inférieure 
ne  paraît  pas  projetée  en  avant.  L'articulation  temporo-maxillaire 
droite  n'est  le  siège  d'aucune  douleur.  La  gauche  est  déformée  :  à  ce 
niveau  existe  une  dépression  assez  marquée.  La  malade  ne  peut 
fermer  ni  ouvrir  la  bouche;  elle  parle  difficilement;  la  salive  s'écoule 
librement.  Comme  il  n'y  a  que  quelques  heures  que  l'accident  s'est 
produit,  les  divers  procédés  de  réduction  habituellement  employés 
sont  mis  en  œuvre,  sans  anesthésie  :  nul  résultat.  L'apophyse  coro- 
noïde  paraît  arc-boutée  contre  le  maxillaire  supérieur. 

26  avril.  —  La  malade  est  anesthésiée  :  deux  de  nos  internes 
essayent  en  vain  d'obtenir  la  réduction  :  la  chose  est  d'autant  plus 
difficile  que  les  molaires  inférieures  gauches  manquent  :  il  s'ensuit 
que  le  pouce  qui  tend  à  repousser  le  maxillaire  en  bas  et  en  arrière 
n'a  pas  de  point  d'appui. 

17.  —  Légère  stomatite  par  les  pressions  un  peu  fortes  qui  ont  été 
exercées  pour  obtenir  la  réduction.  Repos  pendant  quelques  jours. 
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29.  —  Nous  essayons  d'abord  de  réduire  la  luxation  sans  chloro- 
forme, mais  nous  ne  pouvons  y  parvenir.  Anesthésie  chlorofor- 
mique  :  au  bout  de  quelques  secondes  de  pression  énergique,  nous 
sentons  un  brusque  ressaut  et  nous  entendons  un  bruit  osseux  pro- 
fond, la  luxation  est  réduite.  Une  fronde  assez  serrée  est  appliquée 
sur  le  menton. 

3  mai.  —  La  malade  mange  et  parle  bien;  les  douleurs  qui  exis- 
taient au  niveau  de  l'articulation  temporo-maxillaire  ont  disparu. 

6.  —  On  retire  la  fronde;  la  malade  retourne  chez  elle,  ayant  re- 
couvré tous  les  mouvements  de  son  articulation. 

B.  —  Épaule. 

Les  luxations  de  l'épaule  étaient  toutes  extra-coracoï- 
diennes  ou  sous-coracoïdiennes  :  leur  réduction  a  été  facile, 
excepté  pour  la  dernière,  sur  laquelle  nous  allons  revenir. 
Nous  avons  fréquemment  employé  le  procédé  de  Kocher 
(de  Berne)  que  nous  avons  décrit  longuement  dans  le  tome  VI 
de  nos  Cliniques,  p.  471. 

Ce  procédé,  pour  le  dire  en  passant,  comprend  quatre 
temps.  Dans  un  premier,  on  porte  le  coude  contre  le  tronc 
et  on  l'y  fixe  d'une  main.  Dans  un  second,  l'autre  main 
saisit  la  main  du  patient  et  la  porte  en  dehors,  l'avant-bras 
étant  à  angle  droit  sur  le  bras.  Dans  un  troisième,  le  coude 
est  porté  en  avant,  en  haut  et  un  peu  en  dedans;  enfin  dans 
un  quatrième  le  bras  subit  une  rotation  en  dedans  et  fina- 
lement la  main  est  portée  sur  l'épaule  saine. 

La  luxation  dont  il  est  question  dans  l'observation  CCVI 
était  une  luxation  ancienne,  datant  de  trois  mois,  et  de  cause 
probablement  directe,  car  cet  homme  avait  été  renversé  par 
un  cheval,  et  son  épaule  violemment  contusionnée.  La  luxa- 
tion avait  passé  inaperçue,  et  ce  n'est  que  trois  mois  après 
que  cet  homme  vint  nous  consulter.  Naturellement  la  raideur 
était  considérable  et  du  fait  de  l'ancienneté  de  l'accident  et 
par  suite  du  traumatisme.  Aussi  appliquâmes-nous,  sans 
autres  tentatives  préalables,  l'appareil  de  Jarvis  qui  néces- 
sita un  déploiement  de  force  de  150  kilos,  pour  amener  la 
réduction. 

Ons.  CCXGV1I.  —  Luxation  sous-eoracoïdienne  gauche.  —  Ver, 
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trente-cinq  ans,  maçon,  23  mars  1888  (externe).  Chute  sur  l'épaule  : 
contusion  de  la  partie  postéro-externe  de  l'épaule  :  impotence  fonc- 
tionnelle immédiate  :  se  présente  trois  heures  après  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  Le  membre  supérieur  est  pendant  le  long  du  corps, 
dans  l'extension,  écarté  légèrement  du  thorax:  moignon  de  l'épaule 
aplati  :  dépression  sous-acromiale  peu  prononcée  ;  tension  légère  du 
deltoïde.  Tête  numérale  sentie  sous  l'apophyse  coracoïde,  faisant 
saillie  dans  le  creux  de  l'aisselle  :  mouvements  provoqués  doulou- 
reux. —  Tentative  de  réduction  par  le  procédé  Kocher  simple  :  échec. 
On  doit  le  modifier  par  la  manœuvre  suivante  :  lorsque  le  membre 
est  étendu  horizontalement,  on  procède  à  une  pression  de  la  tête 
humérale  en  haut  et  en  dehors,  en  même  temps  que  l'on  ramène 
vivement  le  membre  dans  l'adduction  et  la  rotation  en  dedans  : 
réduction  facile. 

Obs.  CGXGVII1.  —  Luxation  sous-coracoidienne .  Réduction  par  le 
procédé  de  Kocher.  —  Fournier,  quarante-huit  ans,  tourneur  en 
cuivre,  août  1888  (externe).  En  descendant  d'un  tramway  est  tombé 
sur  l'épaule  droite.  Il  en  résulte  une  luxation  sous-coracoïdienne  clas- 
sique. —  Réduction  aisée  par  le  procédé  de  Kocher.  Bras  en  écharpe 
pendant  dix  jours. 

Obs.  CGXC1X.  —  Luxation  sous-coracoïdienne  droite.  Réduction.  — 
Couchaud,  cinquante  et  un  ans,  homme  de  peine,  entre  le  30  avril  1887, 
salle  Nelaton,  n°  10.  Bonne  santé  habituelle;  pas  de  maladie  anté- 
rieure. Hier  il  a  glissé  en  arrière  et  est  tombé  sur  la  partie  postérieure 
du  moignon  de  l'épaule  :  n'a  pu  se  servir  de  son  membre  supérieur 
et  a  éprouvé  aussitôt  un  engourdissement  avec  fourmillements  qui 
persistaient  encore  plusieurs  heures  après  l'accident. 

Le  bras  est  porté  en  rotation  légère  en  dehors  et  écarté  du 
tronc  :  la  longueur  du  sommet  de  l'acromion  au  condyle  externe 
de  l'humérus  est  du  côté  sain  29  centimètres  et  demi  et,  du  côté 
malade,  29  centimètres.  En  procédant  .\  cette  mensuration,  on  voit 
qu'il  existe  à  la  partie  supérieure  du  bras  une  dépression  angulaire. 
L'acromion  droit  est  saillant  :  au-dessous  existe  une  dépression 
manifeste  :  on  sent  la  tête  humérale  au-dessous  de  l'apophyse  co- 
racoïde. 

1er  mai.  —  Ghloroformisation.  Réduction  aisée.  Écharpe  pendant 
huit  jours. 

Obs.  CCG.  —  Luxation  sous-coracoidienne  de  l'épaule  droite.  Ré- 
duction. —  Caillot  (Etienne),  soixante-deux  ans,  journalier,  entre 
le  16  mars  1887,  salle  Nélaton,  n°  36.  Homme  robuste,  tombé  en 
arrière  sur  le  dos  :  épaule  porte  sur  un  trottoir. 

Etat  actuel.  —  Épaule  droite  légèrement  abaissée.  En  avant  sous 
l'apophyse  coracoïde,  saillie  globuleuse  :  le  membre  offre  un  allon- 
gement d'un  centimètre,  se  présente  en  rotation  en  dehors  et  ne 
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peut  être  rapproché  de  la  cage  thoracique.  Le  creux  axillaire  droit 
a  presque  complètement  disparu.  L'acromion  offre  un  relief  insolite 
du  côté  malade.  Impotence  à  peu  près  complète  :  inclinaison  de  la 
tête  à  droite.  —  Réduction  par  la  méthode  de  Kocher,  opérée  facile- 
ment. 

Un  mois  après,  le  malade  se  présente  pour  une  atrophie  très 
marquée  du  moignon  de  l'épaule.  —  Massage  et  électrisation. 

Obs.  CCGI.  —  Luxation  sous-coracoïdienne  de  l'épaule.  Réduction 
facile  par  le  procédé  de  Kocher.  —  Bpuille  (Antoine),  trente-six  ans, 
ajusteur,  16  janvier  1887  (externe).  Est  tombé  hier  au  soir  sur 
l'épaule  gauche  et  n'a  pu  se  servir  de  son  bras.  Un  médecin  de  la 
ville  a  diagnostiqué  une  contusion  simple.  Cependant  le  malade, 
croyant  son  épaule  luxée,  vient  nous  consulter.  Le  malade,  très 
vigoureux  et  gras,  ne  présente  pas  une  déformation  appréciable  à 
la  vue;  le  gonflement,  assez  notable,  contribue  à  masquer  la  défor- 
mation. Mais  la  palpation  fait  reconnaître  assez  facilement  l'absence 
de  la  tête  humérale  à  sa  place  habituelle  :  saillie  acromiale  et  dé- 
pression au  niveau  de  la  cavité  glénoïde.  La  tête  humérale  n'est  pas 
dans  le  creux  de  l'aisselle.  Elle  est  placée  sous  l'apophyse  cora- 
coïde,  mais  ne  fait  pas  bomber  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle  très 
épaisse  chez  ce  malade.  Mouvements  du  bras  limités,  surtout  celui 
d'abduction.  —  Réduction  facile  de  la  luxation  à  l'aide  du  procédé 
de  Kocher.  Immobilisation  de  l'épaule  dans  une  écharpe. 

Nous  revoyons  le  malade  huit  jours  après  :  un  peu  de  raideur 
articulaire.  Le  gonflement  du  moignon  de  l'épaule  a  complètement 
disparu.  —  Douches  sulfureuses. 

Obs.  CCGIl.  — ■  Luxation  sous-coracoïdienne  de  l'épaule  droite.  Ré- 
duction. —  Bianson  (Gherton),  cinquante-sept  ans,  ouvrier  sellier, 
15  juillet  1887  (externe).  Ce  malade  est  très  fort  et  adipeux. 
Hier  au  soir  il  butte  contre  un  obstacle,  tombe  de  son  long  ;  les  deux 
mains  portent  à  terre;  le  malade  ne  ressent  de  douleur  dans  l'épaule 
droite  que  quelques  heures  après  et  ne  peut  dormir. 

A  l'examen,  ce  malin,  on  constate  qu'il  existe  une  dépression  au 
niveau  du  deltoïde,  au-dessous  de  la  saillie  de  l'acromion;  le  bras, 
à  sa  partie  inférieure,  au  niveau  du  coude,  est  écarté  du  tronc  ;  le 
malade  ne  peut  faire  le  mouvement  d'élévation.  On  imprime  au 
membre  des  mouvements  anormaux,  mais  qui  sont  douloureux.  Au- 
dessous  de  l'apophyse  coracoïde,  on  sent  la  tête  de  l'humérus,  sur- 
tout lorsqu'on  imprime  au  bras  des  mouvements  de  rotation.  — 
Réduction  par  la  méthode  de  traction,  à  peine  en  une  minute  et 
demie.  Écharpe  de  Mayor. 

M  juillet.  —  On  enlève  l'écharpe. 

5  août.  —  Le  malade  fait  des  mouvements.  Quelques  douleurs: 
douches  sulfureuses  et  tous  les  deux  jours  une  séance  de  massage. 
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10.  —  Les  mouvements  de  l'articulation  sont  normaux  et  ne  pro- 
voquent plus  de  douleurs. 

Obs.  CGG1II.  —  Luxation  sous-coracoïdienne  de  l'humérus.  Réduc- 
tion par  le  procédé  de  Kocher.  —  Strauss  (Isaac),  cinquante-neuf 
ans,  marchand,  2  décembre  1888  (externe).  Rien  dans  les  anté- 
cédents. Jamais  de  fractures  ni  de  luxations.  Hier,  en  voulant 
descendre  de  tramway,  il  a  été  traîné  pendant  quelques  secondes  : 
finalement  le  coude  droit  a  frappé  fortement  le  sol,  le  bras  étant 
dans  l'abduction.  Il  a  senti  à  ce  moment  une  vive  douleur  et  depuis 
l'impotence  du  membre  est  complète. 

Il  se  présente  dans  l'attitude  caractéristique  de  la  luxation  de 
l'épaule  dont  on  retrouve  tous  les  signes  :  aplatissement  du  moignon 
de  l'épaule  droite,  saillie  de  l'acromion,  dépression  en  coup  de 
hache  de  la  région  deltoïdienne,  etc.  —  Réduction  par  le  procédé  de 
Kocher.  Echarpe  de  Mayor  pendant  quinze  jours. 

Obs.  GGCIV.  —  Luxation  sous-coracoïdienne  de  V épaule  droite.  Ré- 
duction. —  Perrault  (Constant],  soixante-dix  ans,  cultivateur, 
27  décembre  1888  (externe).  Vieillard  de  robuste  apparence.  Pas 
de  luxation  antérieure  de  l'épaule.  La  veille  il  est  tombé  de  voiture  : 
le  coude  a  porté  et  l'on  voit  une  ecchymose  sur  sa  face  postéro-in- 
terne.  L'épaule  droite  présente  une  luxation  sous-coracoïdienne  avec 
tousses  signes  classiques.  —  Réduction  d'après  le  procédé  de  Kocher, 
de  Berne.  Echarpe  pendant  huit  jours.  Guérison  parfaite. 

Obs.  GGGV.  —  Luxation  sous-cor -acoïdienne.  Réduction  par  le  pro- 
cédé de  Kocher.  —  Guillaume,  soixante-deux  ans,  chauffeur,  10  jan- 
vier 1889  (externe).  Hier  au  soir,  il  a  glissé  sur  une  peau  d'o- 
range et  est  tombé  sur  le  trottoir.  Le  coude  a  touché  d'abord  le 
sol,  puis  le  bras  a  subi  un  mouvement  de  torsion.  Vive  douleur  à  ce 
moment.  — A  l'examen,  ce  malin,  attitude  et  déformation  caractéris- 
tiques :  dépression  sous-acromiale,  etc.  —  Réduction  aisée  par  le  pro- 
cédé de  Kocher.  Echarpe  de  Mayor. 

Obs.  GGGVI.  —  Luxation  ancienne  de  l'épaule  datant  de  trois  mois. 
Réduction  par  l'appareil  Jarvis.  —  Veber  (Jean),  cocher,  soixante  et 
un  ans,  entre  le  10  janvier  1887,  salle  Cloquet,  n°  9.  Le  25  octobre  1886, 
il  est  renversé  par  un  cheval  et  subit  une  forte  contusion  de  l'épaule 
droite  pour  laquelle  il  n'a  pas  été  soigné.  Consécutivement  à  cet  acci- 
dent, le  membre  supérieur  s'est  tuméfié,  puis,  quand  le  gonflement 
a  disparu,  il  a  été  le  siège  de  douleurs  persistantes. 

Etat  actuel.  — Ces  douleurs  existent  actuellement,  elles  partent  de 
l'épaule,  suivent  ensuite  la  face  interne  du  bras,  puis  l'avant-bras  et 
s'irradient  jusqu'à  l'extrémité  des  doigts.  Elles  sont  continuelles  et 
réveillent  quelquefois  le  malade,  elles  sont  peu  intenses,  et  le  blessé 
les  compare  à  des  fourmillements.  Atropbie  marquée  du  deltoïde; 
pas  d'autres  troubles  trophiques. 
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Les  mouvements  communiqués  à  l'épaule  font  naître  dans  l'art 
culation  scapulo-humérale  des  craquements  nombreux.  Le  malad 
ne  peut  placer  le  bras  en  abduction  complète  :  quand  on  le  mi 
dans  cette  situation,  il  y  a  une  encoche  bien  marquée  au  niveau  c 
l'insertion  deltoïdienne,  et  l'axe  du  bras  prolongé  ne  passerait  p; 
par  l'articulation  de  l'épaule.  L'acromion  est  saillant. 

22  janvier.  —  Anesthésie.  —  Réduction  de  la  luxation  à  l'aide  ( 
l'appareil  Jarvis,  avec  150  kilos  de  traction.  Craquement  au  moraei 
de  la  réduction.  Immobilisation  de  l'épaule  dans  une  écharpe 
coussin  axillaire.  —  L'immobilisation  est  maintenue  pendant  d 
jours. 

C.  —  Clavicule. 

1  cas  de  luxation  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicul 
C'est  en  effet  un  fait  rare  que  le  déplacement  de  la  clavicule 
il  datait  de  douze  jours  et  se  présentait  sous  l'aspect  d'ui 
saillie  au-dessus  de  l'acromion  :  une  compression  faite  av( 
soin  et  où  intervenait  l'élément  élastique  amena  uue  réduc 
tion  suffisante  pour  que  le  malade  retrouvât  l'intégrité  c 
ses  mouvements. 

Obs.  CCCV1I.  —  Luxation  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicu 
droite.  —  Aubart  (Jacques),  cinquante-trois  ans,  maçon,  entre 
28  novembre  1887,  salle  Nélaton,  n°  37.  Etant  à  son  travail  il  y 
douze  jours,  il  a  fait  une  chute  sur  l'épaule  droite,  et  quand  il  s'e 
relevé,  il  s'est  aperçu  qu'il  avait  de  la  peine  à  mouvoir  son  bras, 
qu'une  tumeur  s'était  formée  au  niveau  du  moignon  de  l'épaul 
Quelques  applications  résolutives,  faites  au  dehors,  n'ayant  eu  auct 
succès,  le  malade  vient  à  l'hôpital. 

A  l'entrée.  —  Tumeur  dure  constituée  par  l'extrémité  externe  c 
la  clavicule  droite,  que  l'on  sent  au-dessus  de  l'acromion;  douleur 
ce  niveau  à  la  pression  et  spontanément,  mouvement  du  bras  douloi 
reux.  Pas  de  fracture. 

30  novembre.  —  On  applique  sur  le  point  où  la  clavicule  fait  saill 
un  tampon  d'ouate,  le  bras  est  placé  le  long  du  corps,  envelopr. 
d'ouate,  l'avant-bras  fléchi .  Avec  une  bande  élastique  on  fait  ur 
compression  énergique  sur  le  tampon,  en  prenant  un  point  d'a{ 
pui  sur  des  bandes  de  toile  silicatées  qui  ont  été  posées  autour  d 
bras  pour  le  fixer.  La  compression  est  fort  péniblement  supportée,  ( 
plusieurs  fois  il  faut  desserrer  la  bande  de  caoutchouc. 

25  décembre.  —  L'appareil  est  enlevé.  La  déformation  est  moin 
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considérable:  mais  elle  existe  encore  néanmoins.  Plus  de  douleurs, 
mouvements  faciles. 
6  janvier.  —  Exeat. 

D.  —  Coude. 

Obs.  CGCVIII.  —  Luxation  complète  du  coude  droit  en  arrière.  Ré- 
duction facile.  —  Leudet  (Jeanne),  quatorze  ans,  5  janvier  1887  (ex- 
terne). La  veille  au  soir,  en  jouant,  elle  fait  une  chute  sur  le  bord  du 
trottoir,  le  bras  en  partie  en  dehors  ;  la  paume  de  la  main  heurte  le 
sol  :  elle  ressent  une  vive  douleur  et  se  trouve  après  dans  l'impossi- 
bilité de  fléchir  l'avant-bras  sur  le  bras.  Dans  la  nuit, 'elle  éprouve  de 
vives  douleurs  et  le  gonflement  survient  rapidement. 

Etat  actuel.  —  Déformation  considérable  du  coude  :  le  gonflement 
masque  les  saillies  et,  par  le  palper,  il  est  difficile  de  se  rendre  un 
compte  exact  de  la  situation.  Cependant,  il  y  a  un  raccourcissement 
marqué  de  l'avant-bras,  en  arrière  une  saillie  formée  par  l'olécrâne. 
On  ne  peut  pas  imprimer  de  mouvements  de  flexion  et  d'extension 
de  l'avant-bras  sur  le  bras  et,  quand  on  exagère  l'extension,  on  voit 
se  tendre  une  corde  qui  n'est  autre  que  le  biceps.  L'épitrochlée  et 
l'épicondyle  se  reconnaissent  et  ne  semblent  pas  touchés.  L'extré- 
mité supérieure  du  radius  n'est  pas  à  sa  place  :  elle  est  à  côté  du 
cubitus  en  arrière  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  qui  est 
de  la  sorte  à  cheval  sur  la  partie  supérieure  des  deux  os  de  l'avant- 
bras.  —  Par  la  traction  directe  et  le  refoulement  en  arrière  de  l'hu- 
mérus, nous  obtenons  sans  chloroforme  une  réduction  facile.  Le 
membre  placé  à  angle  droit  dans  une  position  interm/  liaire  entre 
la  supination  et  la  pronation  est  immobilisé. 

12  janvier.  —  Le  gonflement  a  totalement  disparu.  On  imprime  au 
coude  quelques  légers  mouvements. 

18.  — Les  mouvements  sont  plus  étendus,  très  peu  douloureux,  la 
guérison  est  parfaite. 

Obs.  GCCIX.  —  Luxation  du  coude  droit  en  arrière.  Réduction.  — 
Maillard  (Marie),  trente-sept  ans,  blanchisseuse,  entre  le  15  mars 
1888,  salle  Denonvilliers,  n°  44  bis.  Hier  soir,  en  jouant  avec  un  chien 
sur  son  lit,  elle  tombe  par  terre  sur  la  main  droite:  ne  dort  pas  de  la 
nuit. 

Etat  actuel.  —  Vives  douleurs  dans  le  coude.  Le  bras  ne  paraît  pas 
douloureux;  l'articulation  du  poignet  est  saine.  L'avant-bras  est  à 
demi  fléchi  ;  l'articulation  du  coude  est  gonflée,  déformée  ;  son  dia- 
mètre antéro-postérieur  est  augmenté.  L'olécrâne  forme  une  saillie 
en  arrière;  la  saillie  formée  par  la  cupule  radiale  est  perçue.  L'hu- 
mérus paraît  sain.  Les  mouvements  sont  très  limités;  elle  ne 
peut  remuer  l'avant-bras;  mais  il  est  très  facile  de  déterminer  des 
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mouvements  de  latéralité.  Il  s'agit  d'une  luxation  complète  du  coi 
en  arrière,  sans  fracture  appréciable.  —  La  malade  étant  rapprocl 
du  bord  du  lit,  on  presse  avec  les  doigts  sur  l'olécrâne  et  sur  le  radi 
en  même  temps  qu'on  repousse  l'extrémité  inférieure  de  l'humé 
en  arrière;  un  aide  maintient  l'humérus;  on  imprime  à  l'avant-b 
un  léger  mouvement  de  flexion  et  au  bout  de  quelques  instants 
ressaut  indique  que  la  réduction  est  opérée.  —  Bandage  ouaté  ce 
pressif,  immobilisant  le  coude  à  angle  droit. 

16  mars.  —  La  malade  ne  souffre  plus.  Exeat. 

19.  —  On  défait  le  bandage  ouaté  pour  appliquer  une  bande 
toile  moins  serrée.  L'articulation  paraît  avoir  repris  ses  mouvemen 
la  malade  peut  fléchir  l'avant-bras.  —  Elle  revient  le  25  mars, 
conservant  qu'une  gêne  légère  dans  l'articulation. 

E.  —  Métacarpiens  et  phalanges. 

L'observation  CCCX  a  trait  à  une  luxation  métacar[ 
phalangienne  de  l'auriculaire,  variété  extrêmement  p 
fréquente.  11  n'est  pas  douteux  que,  chez  ce  malade, 
moment  de  l'accident,  il  eût  été  des  plus  simples  de  remetl 
en  position  normale  les  surfaces  articulaires  déplacées,  m: 
dans  ces  sortes  de  luxations  déjà  anciennes,  ce  qui  rend 
réduction  difficile,  c'est  d'une  part  le  peu  de  prise  qu'a 
chirurgien  sur  un  segment  du  squelette  aussi  court,  i 
d'autre  part,  la  résistance  qu'opposent  les  ligaments  et  1 
tendons.  Du  reste,  ce  qui  a  été  dit  au  sujet  de  la  luxatii 
métacarpo-phalangienne  du  pouce  peut  se  répéter  en  par 
pour  le  petit  doigt  dont  les  ligaments,  les  muscles  et  les  t( 
dons  ont  une  réelle  analogie.  Aussi,  bien  que  la  luxation  i 
petit  doigt  ait  été  peu  étudiée,  elle  est  passible  des  mêm 
considérations  relatives  à  l'étiologie,  au  diagnostic,  au  pi 
nostic  et  au  traitement. 

La  luxation  de  la  deuxième  phalange  du  pouce  sur 
première  est  chose  rare  :  nous  en  avons  un  exemple  renia 
quable  dans  l'observation  CGGX1Ï.  Il  s'agit  d'un  jeui 
homme  qui  tomba  de  la  hauteur  de  2  mètres  sur  le  pou 
fléchi.  Il  en  résulta  une  luxation  phalango-phalangienne  i 
ce  doigt,  caractérisée  par  un  élargissement  antéro-posl 
rieure  de  l'articulation,  par  la  brisure  de  l'axe  du  doigt  do 
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a  seconde  partie  était  dirigée  obliquement  en  dehors  et  en 
►as,  la  phalangine  s'étant  placée  en  dehors  et  en  arrière  de 
a  phalange.  L'explication  du  siège  du  traumatisme  se 
couve  dans  ce  fait,  que  cet  homme  avait  l'articulation 
aétacarpo-phalangienne  ankylosée  par  suite  d'une  arthrite 
emontant  à  six  mois.  La  réduction  de  cette  luxation  a  été 
.es  plus  aisées,  comme  toutes  celles  de  ces  sortes  de 
iéplacements  articulaires. 

Obs.  CCCX.  —  Luxation  métacarpo-phalangienne  de  V auriculaire 
atant  d'un  mois.  Réduction.  —  Dour,  trente-cinq  ans,  artiste  pein- 
re,  entre  le  23  mars  1887,  salle  Nélaton,  n°  27.  Il  y  a  un  mois,  dans 
n  brusque  mouvement,  l'auriculaire  droit  a  été  porté  en  extension 
xtrême  :  aussitôt,  vive  douleur;  impotence  fonctionnelle:  un  mé- 
ecin,  consulté,  diagnostique  une  fracture  de  la  première  phalange. 

En  présence  de  la  persistance  de  l'impotence,  le  malade  vient  nous 
onsulter  et  nous  reconnaissons  que  le  doigt  est  manifestement  luxé 
n  avant:  élargissement  du  diamètre  antéro-postérieur,  dépression 
u-dessous  de  la  tête  métacarpienne,  tête  phalangienne  à  la  partie 
upérieure  de  l'éminence  hypothénar  :  le  doigt  est  étendu,  légère- 
ment porté  en  dedans  à  son  extrémité  supérieure. 

Anesthésie  chloroformique.  —  Nous  saisissons  le  doigt  dans  la  tota- 
té  de  sa  longueur  avec  l'appareil  que  Mathieu  a  imaginé  pour  la 
uxation  du  pouce,  et  qui  consiste  à  engainer  le  doigt  dans  une  sorte 
le  doigtier  en  cuir  que  l'on  peut  serrer  à  volonté  au  moyen  d'une 
is  de  rappel.  Nous  aurions  pu  également  nous  servir  de  l'excellent 
ippareil  que  Farabeuf  a  imaginé  dans  le  même  but.  Grâce  à  cet 
ippareil  qui  permet  de  faire  l'extension  sur  le  doigt  saisi  dans  toute 
a  longueur,  pendant  qu'un  aide  fait  la  contre-extension,  nous  ra- 
nenons  les  surfaces  articulaires  à  leur  place  en  imprimant  à  la  pha- 
ange  luxée  un  mouvement  complexe  de  rotation  et  de  flexion,  en 
aème  temps  que  nous  repoussons  la  tête  du  métacarpien  en  sens 
•pposé.  Mais  ce  n'est  pas  sans  effort  que  nous  arrivons  à  rendre  au 
loigt  sa  longueur  et  sa  direction  normales  et  aux  surfaces  articu- 
aires  leurs  rapports  anatomiques. 

Pour  maintenir  la  réduction  pendant  qu'un  aide  continue  à  faire 
'extension  sur  le  doigt  et  la  contre-extension  sur  la  main,  nous 
ippliquons  sur  le  doigt  une  mince  couche  d'ouate  et  des  attelles  en 
;utta-percha  en  avant  et  en  arrière.  Ces  attelles  qui  vont  jusqu'au 
)oignet  sont  immobilisées  au  moyen  de  bandelettes  de  diachylon. 

8  avril.  —  Enlèvement  de  l'appareil  :  la  réduction  est  complète  : 
a  deuxième  articulation  phalangienne  est  un  peu  douloureuse  etgon- 
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flée  :  légère  dépression  au-dessous  de  l'extrémité  supérieure  de 
première  phalange:  doigt  légèrement  fléchi,  paraît  courbé  en  dedan 
Massage. 

6  mai.  —  Retour  graduel  des  mouvements.  On  continue  le  ma 
sage. 

Obs.  CCCXI.  —  Luxation  métacarpo-phalangienne  du  pouce  i 
arrière.  Réduction  par  le  procédé  de  Farabeuf.  —  Gatte  (Adolphe 
cinquante-deux  ans,  tourneur,  30  novembre  1888  (externe).  I 
malade  est  tombé,  le  matin  même,  sur  la  paume  de  la  main,  en  de 
cendant  son  escalier.  En  voulant  se  retenir  à  une  marche,  il  a  ser 
une  vive  douleur  au  niveau  du  pouce  de  la  main  droite.  Quand  il  s'e 
relevé,  le  pouce  était  en  extension  forcée,  dirigé  verticalement.  Di 
tractions  ont  été  faites  qui  ont  amené  une  réduction  apparente,  apn 
laquelle  la  douleur  et  l'impotence  ont  augmenté. 

Etat  actuel.  —  Le  pouce  est  diminué  de  longueur.  Sa  direction  e 
parallèle  à  celle  des  autres  doigts.  La  phalangine  n'est  pas  fléchi 
L'éminence  thénar  est  augmentée  de  volume.  Sur  la  face  palmai 
de  cette  éminence,  on  sent  une  saillie  formée  par  la  tête  du  premi 
métacarpien.  Sur  la  face  dorsale  de  la  même  éminence,  autre  saill 
formée  par  l'extrémité  métacarpienne  de  la  première  phalange.  To 
les  mouvements  du  pouce  sont  abolis.  Il  s'agit  d'une  luxation  c 
pouce,  rendue  complexe  par  les  manœuvres  de  réduction. 

On  fait  la  réduction  par  le  procédé  de  Farabeuf;  extension  forci 
en  arrière  de  la  première  phalange,  qu'on  amène  à  la  vertical 
frottement  par  translation  d'arrière  en  avant  vers  la  surface  articulai 
du  métacarpien.  Après  quelques  tentatives  infructueuses,  cette  m 
nœuvre  réussit.  Le  repos  est  recommandé  pendant  quelques  jour 

Obs.  CGCXII.  —  Luxation  de  la  première  phalange  du  pouce  gauch 
Réduction.  (Pièce  moulée  et  déposée  au  n°  505  de  notre  collectic 
du  musée  Saint-Louis.)  —  Quincampoix,  trente  ans,  mécanicie 
16  février  1887  (externe).  Homme  fort  et  vigoureux.  Le  matin  toml 
d'une  échelle,  d'une  hauteur  de  2  mètres  environ,  sur  le  pou 
gauche  fléchi;  il  se  relève  facilement,  mais  il  constate  une  impotem 
fonctionnelle  du  pouce,  et  une  douleur  vive,  particulière,  dans 
région  de  l'articulation  phalangienne. 

A  l'examen.  —  Il  est  aisé  de  constater  l'existence  d'une  luxation  ( 
la  première  phalange  sur  la  seconde.  Au  niveau  de  l'articulatk 
est  une  déformation  spéciale  :  élargissement  antéro-postérieur  c 
pouce.  La  palpation  fait  reconnaître  en  avant  la  saillie  de  la  tête  ar 
culaire  de  la  première  phalange,  et  en  arrière  la  saillie  de  la  tête  < 
la  seconde  phalange.  Les  deux  phalanges  ne  sont  plus  sur  le  mên 
axe  :  la  seconde  s'est  placée  en  dessus;  son  axe  se  dirige  donc  obi 
quement  en  dehors  et  en  bas.  Mouvements  de  latéralité  faciles 
produire.  L'articulation  métacarpo-phalangienne  est  ankylosée  à 
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suite  d'une  arthrite  traumatique,  le  malade  ayant  reçu  un  coup  de 
bâton  sur  celle-ci  il  y  a  six  mois;  la  région  est  restée  gonflée  et  dou- 
loureuse pendant  deux  mois  environ.  —  La  réduction  a  été  très  facile. 
La  seconde  phalange,  légèrement  soulevée,  a  été  poussée  en  dedans 
et  en  bas  avec  l'index,  pendant  qu'avec  le  pouce  on  refoulait  en  haut 
la  tête  de  la  première.  Attelle;  pansement  légèrement  compressif 
pour  immobiliser  le  doigt. 

Obs.  GGCXIII.  —  Luxation  compliquée  de  l'articulation  pkalango- 
phalanginienne  du  médius.  Guérison  avec  ankylose.  —  Léonard  (Vin- 
cent), quarante-deux  ans,  employé,  25  décembre  1888  (externe). 
Rien  dans  les  antécédents.  Habitudes  alcooliques. 

23  décembre.  —  Cette  nuit,  il  s'est  pris  de  querelle  avec  un  de  ses 
compagnons  qui  lui  a  saisi  le  médius,  et  lui  a  imprimé  un  violent 
mouvement  de  torsion.  Douleur  très  vive  ;  hémorrhagie. 

A  l'examen,  on  trouve  le  médius  en  extension.  Une  plaie  nette 
occupe  toute  la  face  palmaire,  le  long  du  pli  articulaire,  entre  la  pre- 
mière et  la  deuxième  phalange.  L'extrémité  inférieure  de  la  pre- 
mière phalange  apparaît  dans  la  plaie.  Les  ligaments  péri-articulaires 
sont  déchirés.  L'extrémité  supérieure  de  la  deuxième  phalange,  luxée 
en  arrière  de  la  première  phalange,  fait  saillie  sous  la  peau  de  la 
face  dorsale  du  doigt.  —  Réduction  facile.  Désinfection  très  soignée 
de  la  plaie  au  sublimé. 

Le  malade  réclamant  absolument  la  conservation  de  son  doigt,  la 
plaie  est  réunie,  et  le  doigt  maintenu  en  extension  sur  une  petite 
attelle  plâtrée  dorsale,  laissant  la  plaie  articulaire  libre.  Pansement 
à  l'iodoforme  sans  drainage. 

2  janvier.  —  Réunion  par  première  intention.  L'attelle  est  laissée  en 
place  pendant  quinze  jours. 

18.  —  L'attelle  est  retirée;  ankylose  de  la  première  phalange  sur 
la  deuxième. 

§  III.  —  Contusions  des  articulations. 


18  observations,  qui  se  divisent  en  : 

Contusions  de  l'épaule.   4 

—  de  l'articulation  sacro-iliaque   1 

—  du  genou   12 

—  de  l'articulation  tibio-tarsienne   1 

Total  ~T8 


Au  chapitre  des  Contusions  on  trouvera  les  observations 
de  contusions  péri-articulaires,  c'est-à-dire  ne  s'accompa- 
gnant  pas  de  phénomènes  articulaires.  Le  plus  important  de 
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ces  symptômes  était  l'épanchement  articulaire  de  sérosité 
ou  de  sang.  Dans  aucun  cas  il  ne  fut  assez  abondant  pour 
nécessiter  une  ponction  avec  aspiration. 

Le  traitement  employé  a  été  l'immobilisation  aidée  des 
révulsifs  et  de  la  compression  ouatée. 

Chez  ceux  de  nos  malades  qui  ont  eu  de  l'atrophie  mus- 
culaire, comme  cela  se  présente  assez  fréquemment  après 
une  contusion  articulaire  (obs.  CCCXIV  et  CCCXXIII  notam- 
ment), nous  avons  employé  l'électrisation  et  le  massage. 

Obs.  CGCXIV.  —  Contusion  de  l'épaule  gauche.  Atrophie  musculaire. 
Electrisation.  Amélioration.  — David  (Pierre),  quarante-trois  ans,  jour- 
nalier, décembre  1887  (externe).  Le  4  décembre,  dans  son  travail,  lt 
malade  a  reçu  une  pièce  de  bois  sur  l'épaule  gauche.  Il  a  dû  cesseï 
de  travailler,  et  est  rentré  chez  lui  souffrant  beaucoup.  Il  s'est  traité 
par  des  frictions,  et  a  pu  reprendre  un  peu  ses  occupations  au  boul 
de  quatre  ou  cinq  jours,  tout  en  souffrant  encore.  Vers  le  20,  i 
s'aperçut  que  ses  forces  avaient  diminué,  et  que  son  bras  maigris- 
sait. Il  vient  à  l'hôpital  le  23  décembre. 

L'articulation  de  l'épaule  gauche  présente  quelques  craquements. 
Douleurs  assez  vives  dans  l'abduction  forcée  du  membre;  deltoïde, 
biceps  et  triceps  brachial,  diminués  sensiblement  de  volume.  Ces  mus- 
cles ont  une  consistance  comme  pâteuse,  et  se  contractent  mal.  Le 
reste  du  bras  ne  présente  rien  de  spécial.  —  Electrisation,  douches, 
bains  sulfureux. 

3  janvier.  —  Un  peu  d'amélioration.  Craquements  articulaires 
moins  nets. 

8.  —  La  force  paraît  revenir.  Les  muscles  sont  toujours  atrophiés. 

22.  —  Amélioration  lente.  Le  malade  dit  cependant  pouvoir  tra- 
vailler plus  facilement.  On  prescrit  la  continuation  du  traitemenl 
pendant  un  mois  encore. 

Obs.  CCCXV.  —  Contusion  de  V épaule  gauche.  Guérison.  —  Wohlei 
(Edouard),  trente-neuf  ans,  horloger,  entre  le  23  janvier  1888,  salle 
Nélaton,  n°  26.  Le  jour  de  l'entrée  à  l'hôpital,  le  malade  a  fait  une 
chute  dans  une  cave,  d'une  hauteur  d'environ  2  mètres.  L'épaule 
gauche  a  porté  contre  une  poutre,  et  le  bras  est  devenu  immédiate- 
ment très  douloureux. 

Etat  actuel.  — Epaule  uniformément  tuméfiée;  saillies  acromiale 
et  coracoïdienne  effacées  sous  l'empâtement.  Ecchymose  antéro- 
latérale.  Fluctuation  peu  marquée,  qui  fait  penser  à  un  épanchement 
léger.  Mouvements  possibles,  mais  fort  douloureux.  Pas  de  luxation 
ni  de  fracture.  —  Ventouses  scarifiées.  Immobilisation. 
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26  janvier.  —  Gonflement  à  peu  près  disparu;  douleurs  moindres. 

29.  —  Amélioration  très  marquée.  Pas  d'atrophie  musculaire.  Sort 
guéri  le  31  janvier. 

Obs.  GCCXVI.  —  Contusion  de  l'épaule.  Guérison.  —  Nolet  (Michel), 
soixante-quatre  ans,  journalier,  entre  le  14  décembre  1888,  salle 
Nélaton,  n°  20.  Pas  de  maladies  graves.  Le  8  décembre,  chute  sur 
l'épaule  gauche.  Il  s'aperçoit  aussitôt  qu'il  ne  peut  plus  lever  le  bras  ; 
ne  consulte  pas  de  médecin.  Frictions  avec  de  la  pommade  camphrée  ; 
aucune  amélioration.  Aujourd'hui,  tuméfaction  énorme  de  l'épaule 
gauche  due  à  un  épanchement  articulaire.  Les  mouvements  de 
l'épaule  sont  douloureux.  Le  malade  ne  peut  lever  le  bras.  Pas  de 
fracture  ni  de  luxation.  La  partie  interne  du  coude,  et  la  partie  infé- 
rieure et  interne  du  bras  gauche  sont  un  peu  tuméfiées,  et  le  siège 
d'une  ecchymose  très  prononcée.  —  Bras  en  écharpe.  Compresses 
résolutives. 

21.  —  L'épaule  est  bien  moins  volumineuse,  mais  le  malade  ne 
peut  toujours  pas  soulever  le  bras.  —  Même  traitement. 

26.  — Poussée  rhumatismale  subaiguë  au  niveau  du  poignet  gau- 
che. Craquements  dans  l'articulation  de  l'épaule  pendant  les  mouve- 
ments qu'on  lui  imprime. 

5  janvier.  — Le poignetvabien.  L'épaule vamieux  également.  Exeat. 

Obs.  CCCXV1I.  —  Contusion  du  coude  gauche.  Arthrite  aiguë.  Immo- 
bilisation. Massage.  —  Lemerud  (Denis),  vingt  ans,  charretier,  entre  le 
9  décembre  1887,  salle  Nélaton,  n°  8.  Le  9  décembre,  cet  homme 
étant  monté  sur  une  voiture  lancée  au  trot  est  projeté  sur  le  pavé, 
et  tombe  sur  la  tête  et  sur  le  coude  gauche. 

A  son  entrée.  —  Eraflure  au  niveau  de  l'apophyse  malaire  du  côté 
droit;  douleur  très  vive  au  niveau  du  coude  gauche.  —  Ouate  et 
gouttière  de  bras. 

10  décembre.  —  Pas  de  fracture  de  l'humérus,  ni  des  os  de  l'avant- 
bras.  Gonflement  assez  considérable  de  l'articulation  du  coude;  la 
pression  dans  tous  les  points  est  douloureuse.  Les  mouvements  de 
l'articulation  sont  conservés,  mais  très  douloureux.  —  Gouttière  et 
compresses  résolutives. 

11.  —  Douleurs  assez  vives.  Le  gonflement  de  l'articulation  a 
cependant  beaucoup  diminué.  —  Séance  de  massage  de  huit  à  dix 
minutes  avec  mouvements  peu  étendus. 

14.  —  Le  malade  souffre  moins,  bien  qu'il  éprouve  cependant  de  la 
gêne  et  de  la  douleur  dans  les  mouvements  de  flexion  de  l'avant-bras 
sur  le  bras. 

18.  — Les  mouvements  de  l'articulation  sont  libres,  mais  encore  un 
peu  douloureux;  le  malade  peut  s'habiller  seul;  un  peu  de  parésie 
des  muscles  de  l'avant-bras.  —  Exeat  avec  ordre  de  faire  encore  des 
séances  de  massage. 
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Obs.  CCGXVIII.  —  Arthralgie  de  l'articulation  sacro-iliaque  et 
atrophie  du  membre  inférieur  consécutives  à  une  contusion.  Révulsifs. 
Amélioration.  —  Collin  (Eugène),  charretier,  entre  le  20  juin  1887, 
salle  Nélaton,  n°  32.  Bronchite  assez  grave  avec  hémoptysie  à  l'âge  de 
trente-sept  ans;  ne  tousse  pas  depuis  cette  époque.  Le  29  janvier 
dernier,  le  malade,  qui  travaillait  dans  une  carrière  à  plâtre,  fut  pris 
entre  le  mur  et  un  wagonnet  lancé  à  toute  vitesse,  et  fut  traîné  pen- 
dant 4  à  5  mètres.  Il  reste  pendant  une  heure  sans  connaissance  ;  fait 
ensuite  un  séjour  de  soixante-douze  jours  au  lit;  frictions,  puis  bains 
sulfureux,  électricité,  etc.  C'est  la  cuisse  gauche  et  la  région  fessière 
de  ce  côté  qui  ont  été  le  siège  du  traumatisme.  Abcès  dans  la  région 
lombaire  gauche  qui  a  nécessité  plusieurs  incisions.  Depuis  cette 
époque,  le  malade  éprouve  des  douleurs  au  niveau  de  l'articulation 
sacro-iliaque  gauche,  dans  toute  la  partie  gauche  et  postérieure 
du  bassin,  ainsi  qu'à  la  face  postérieure  de  la  fesse.  Claudication 
légère.  Il  existe  une  atrophie  assez  marquée  du  membre  inférieur 
gauche;  les  masses  musculaires  du  mollet  et  de  la  cuisse  présen- 
tent une  diminution  assez  notable  par  rapport  au  côté  droit;  mais 
ce  qui  engage  surtout  le  malade  à  entrer  à  l'hôpital,  ce  sont  les  dou- 
leurs qu'il  éprouve  dans  le  bassin. 

23  juin.  —  Pas  de  luxation.  —  On  applique  des  pointes  de feudans 
toute  la  région  douloureuse. 

24.  —  Le  malade  commence  les  bains  et  les  douches  sulfureuses  ;  il 
en  prendra  trois  par  semaine. 

27.  —  Amélioration  assez  notable;  les  douleurs  sont  moins  vives, 
et  n'empêchent  plus  le  malade  de  dormir. 

29.  —  Pointes  de  feu. 

4  juillet.  — Pointes  de  feu;  le  malade  accuse  une  amélioration  pen- 
dant les  quelques  jours  qui  suivent  l'application  des  pointes  de  feu. 

8.  —  Le  malade  part  à  Vincennes  très  amélioré,  mais  conservant 
encore  une  certaine  gêne  pour  la  marche  et  de  la  claudication. 

Obs.  CCCXIX.  —  Contusion  du  genou  droit.  —  Epanchement  assez 
abondant.  —  Compression  ouatée.  —  Guérison.  —  Lallemand  (An- 
toine), treize  ans  et  demi,  garçon  marchand  de  vins,  entre  le  14  juin 
1887,  salle  Nélaton,  n"  18.  Père  mort  de  tuberculose  pulmonaire  à 
quarante-sept  ans.  Aucune  maladie  grave  dans  l'enfance.  Il  se 
fatigue  beaucoup,  travaillant  chez  un  marchand  de  vins.  Hier 
au  soir,  en  fermant  la  boutique,  il  est  entraîné  par  le  poids  d'un  volet  : 
il  tombe  à  la  renverse  avec  le  volet  qui  lui  frappe  le  genou  droit.  11 
éprouve  immédiatement  une  douleur  très  vive,  et  peut  à  peine  mar- 
cher; on  l'amène  de  suite  à  l'hôpital  et  on  installe  le  membre  infé- 
rieur dans  une  gouttière  :  compresses  résolutives. 

État  actuel.  —  Le  genou  droit  est  le  siège  d'un  gonflement  assez 
considérable;  la  peau  est  chaude;  il  existe  une  ecchymose  au-dessus 


CONTUSIONS  DES  ARTICULATIONS.  459 

de  la  rotule  ;  pas  de  fracture  de  cet  os.  Le  malade  ne  peut  qu'avec  peine 
détacher  le  talon  du  lit  et  accuse  des  douleurs  très  vives.  Lorsqu'on 
presse  sur  la  rotule,  on  détermine  facilement  le  choc  rotulien.  La 
mensuration  donne  une  augmentation  de  volume  de  3  centimètres, 
par  rapport  au  genou  gauche.  —  Compression  ouatée  :  élévation 
dans  un  hamac. 
20  juin.  —  Embarras  gastrique;  purgatif. 

23.  —  On  enlève  l'appareil  ouaté  :  l'épanchement  a  beaucoup  di- 
minué :  mouvements  moins  douloureux  et  plus  faciles.  —  Même 
appareil. 

à- juillet.  —  Encore  un  peu  de  raideur.  Le  malade  peut  marcher. 
—  Bains  sulfureux. 

29.  —  Le  malade  marche  bien  et  ne  conserve  aucune  gêne  :  il  a 
repris  son  métier  pénible  de  garçon  marchand  de  vins. 

Obs.  CGCXX.  —  Contusion  du  genou.  Immobilisation  et  compression 
ouatée.  Guérison.  —  Lebars  (Félix),  quarante-huil  ans,  journalier, 
entre  le  27  avril  1887,  salle  Nélaton,  n°  6  bis.  Homme  vigoureux  et 
de  bonne  constitution.  Le  26  avril  il  tombe  d'une  hauteur  de  8  mè- 
tres, d'un  échafaudage  :  perd  connaissance,  revient  promptement  à 
lui  et  continue  son  travail  malgré  quelques  douleurs  du  genou.  Il  ter- 
mine à  grand'peine  sa  journée  :  gonflement  du  genou  :  douleur  à  la 
pression  :  impotence  fonctionnelle. 

État  actuel.  —  Genou  très  tuméfié,  douloureux  surtout  en  avant  : 
on  voit  quelques  petites  éraflures  et  une  rougeur  vive  autour  des 
petites  plaies.  —  Compression  ouatée,  gouttière. 

5  mai.  —  Gonflement  disparu,  quelques  mouvements  sont  impri- 
més à  l'articulation  qui  est  encore  douloureuse.  —  Bains. 

9.  —  Guérison  complète. 

Obs.  CCCXXI.  —  Contusion  du  genou.  Réoulsifs.  —  Guérison.  — 
Jeannin  (François),  dix-neuf  ans,  découpeur,  entre  le  7  janvier  1887, 
salle  Cloquet,  n°  9.  A  l'âge  de  neuf  ans,  suppuration  de  la  jambe 
gauche  avec  expulsion  de  séquestres  ;  puis  suppuration  de  la  jambe 
droite,  ayant  duré  environ  dix-huit  mois.  En  avril  1883,  trépanation 
de  l'extrémité  supérieure  du  tibia  droit  faite  dans  notre  service.  Quel- 
que temps  après,  une  nouvelle  trépanation  aurait  été  pratiquée  au 
même  endroit.  Avant  ces  opérations,  les  tibias  étaient  volumineux, 
de  plus  il  y  avait  une  ankylose  du  genou  droit  qui  était  dévié  en  dedans. 

Il  y  a  un  an,  il  entre  dans  le  service  de  notre  collègue  Champion- 
nière,  où  une  opération  lui  est  pratiquée  pour  remédier  au  genu 
valgum  (on  voit  une  cicatrice  sur  la  cuisse  droite  à  l'extrémité  infé- 
rieure :  il  s'agissait  probablement  d'une  ostéotomie).  Après  l'opéra- 
tion, la  difformité  se  serait  reproduite  en  partie,  nous  dit  le  malade, 
et  actuellement,  les  deux  malléoles,  quand  les  genoux  sont  au  con- 
tact, sont  séparées  par  un  espace  de  trois  travers  de  doigt. 
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Le  7  janvier  chute  dans  la  rue  sur  le  genou  droit. 

État  actuel.  —  On  constate  que  les  deux  tibias  sont  volumineux 
et  on  voit  de  nombreuses  traces  de  cicatrices  ;  le  genou  droit  est 
ankylosé  et  dévié  en  dedans;  la  rotule  est  saine  ;  il  n'y  a  pas  d'épan- 
chement  articulaire.  On  constate  une  douleur  modérée  sous  l'in- 
fluence de  la  pression,  au  niveau  de  la  face  interne  du  genou.  Les 
autres  organes  sont  sains.  —  Badigeonnage  iodé. 

10  janvier.  —  Guérison.  Exeat. 

Obs.  GCCXXII.  —  Contusion  du  genou  gauche  avec  plaie  :  massage. 
Guérison  rapide.  —  Buron  (Georges),  charbonnier,  vingt  ans,  entre 
le  15  février,  salle  Nélaton,  n°  36.  Bonne  santé  antérieure  :  homme 
fort  et  robuste.  Coup  de  pied  de  cheval  sur  le  genou  gauche  :  aussi- 
tôt, impotence  fonctionnelle,  gonflement  du  genou. 

A  son  entrée.  —  Tuméfaction  considérable;  épanchement  de  sy- 
novie ou  de  sang  dans  l'articulation.  Plaie  superficielle  de  3  centi- 
mètres d'étendue  au-dessus  de  la  rotule.  —  Compression  ouatée  et 
gouttière,  après  pansement  de  la  plaie. 

19  février.  —  Le  gonflement  est  très  diminué  :  pas  de  crépitation 
sanguine.  —  Massage. 

23.  —  Malade  peut  se  lever  et  sortir  guéri  le  25. 

Obs.  CCCXXIII.  —  Contusion  du  genou  gauche  :  épanchement  de  sy. 
novie.  —  Ménager  (Charles),  quarante-neuf  ans,  déménageur,  entre 
le  23  mars,  salle  Nélaton,  n°  24.  La  veille,  en  descendant  un  meuble, 
il  se  contusionne  violemment  le  genou  au  côté  interne  :  douleur  vive 
obligeant  le  malade  à  rentrer  chez  lui  en  voiture. 

Etat  actuel.  —  Gonflement  du  genou  :  douleur  au  côté  interne  et 
au  niveau  du  condyle  interne.  Ecchymose  à  ce  niveau.  Épanchement 
synovial,  distendant  le  cul-de-sac  supérieur  :  pas  de  crépitation 
sanguine.  —  Massage  de  la  jambe  et  de  la  cuisse.  Compression 
ouatée. 

Sous  l'influence  du  traitement,  disparition  des  douleurs  spon- 
tanées. Tous  les  trois  jours,  nouvelle  séance  de  massage,  se  rappro- 
chant de  l'articulation,  et  de  plus  en  plus  énergique.  —  Guérison 
prompte. 

Obs.  CCCXXI V.  —  Contusion  du  genou.  Hydarthrose.  —  Massage. 
Compression.  Guérison.  —  Marcénard,  quarante  ans,  dessinateur, 
entre  le  20  avril  1887,  salle  Cloquet,  n°  71.  Le  16  avril,  le  malade  a 
été  assailli  et  frappé  par  deux  hommes.  Il  a  reçu  un  coup  de  pied 
au  genou  gauche,  qui  l'a  fait  tomber  sur  le  sol.  Bentré  cbez  lui,  il 
dut  garder  le  repos,  et  les  symptômes  ne  s'amendant  pas,  il  vint  à 
l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  Vaste  ecchymose  qui  recouvre  toute  la  face  interne 
et  postérieure  de  la  jambe,  du  genou  à  la  malléole  interne.  Œdème 
du  membre.  Epanchement  intra-articulaire  dans  le  genou  du  même 
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côté,  qui  paraît  être  séreux.  Douleurs  vives  dans  l'extension  et  la 
flexion  de  la  jambe.  Le  membre  est  immobilisé  dans  une  gouttière. 
27  avril.  —  Amélioration,  massage. 

28.  —  Massage,  puis  application  d'un  bandage  ouaté  compressif. 
3  mai.  —  Épancbement  beaucoup  diminué.  Encore  quelques 

douleurs. 
9.  —  Guérison.  Exeat. 

Obs.  CCCXXV.  —  Contusion  du  genou  droit.  Compression  fuis  mas- 
sage. Guérison.  —  Brun  (Guillaume),  charbonnier,  cinquante  et  un 
ans,  entre  le  14  mars  1887,  salle  Nélaton.  La  veille,  chute  de  sa 
charrette  :  le  genou  vient  frapper  contre  le  trottoir  :  quelques  heures 
plus  tard,  il  entre  à  l'hôpital,  après  avoir  marché  une  demi-heure. 
Le  gonflement  du  genou  et  les  douleurs  ne  sont  apparus  qu'une  heure 
après  l'accident. 

Etat  actuel.  —  La  rotule  est  légèrement  soulevée  :  fluctuation  : 
pas  de  crépitation  sanguine.  — Compression  ouatée  :  gouttière. 

22  mars.  —  Enlèvement  de  l'appareil  :  l'épanchement  a  fort  di- 
minué; il  semble  que  par  la  pression  rotulienne  on  perçoive  comme 
un  frottement  de  caillots  :  légère  ecchymose  au  côté  interne  du 
genou,  point  douloureux  à  ce  niveau.  —  Massage  (effleurage,  fric- 
tions) à  la  partie  interne  du  genou  :  bain. 

25.  —  Le  malade  se  lève  et  marche  sans  douleurs. 

29.  — Va  en  convalescence. 

Obs.  CCCXXVI.  —  Contusion  du  genou.  Hémarthrose.  Compression 
ouatée.  Guérison.  —  Cari  (Catherine),  trente-huit  ans,  cuisinière, 
entre  le  9  septembre  1888,  salle  Denonvilliers,  n°  15.  Bonne  santé 
habituelle.  Hier,  en  descendant  d'un  tramway,  elle  est  tombée  et 
s'est  fait  des  contusions  multiples  sur  le  côté  droit  du  corps.  Ecchy- 
mose noirâtre  sur  le  bras  droit.  Ecchymose  sur  la  cuisse  droite. 
Épanchement  abondant  dans  le  genou  droit  qui  est  tuméfié,  doulou- 
reux. La  peau  est  noirâtre,  ecchymotique.  Les  viscères  sont  intacts. 
—  Compresses  résolutives  sur  les  contusions.  Compression  ouatée 
sur  le  genou. 

■19  septembre.  —  Résorption  du  sang  de  l'hémarthrose.  —  Encore 
un  peu  de  compression.  — -  Exeat. 

Obs.  CCCXXVII.  —  Contusion  du  genou  droit.  —  Révulsifs.  Mas- 
sage. Guérison.  — Despoix,  vingt-six  ans,  tourneur  en  cuivre,  entre 
le  14  mars  1887,  salle  Cloquet,  n°  2.  Douleurs  rhumatismales  dans 
les  articulations  des  genoux  et  du  pied,  il  y  a  sept  ans. 

Le  15  janvier,  le  malade  s'est  frappé  violemment  le  genou  droit 
contre  une  porte.  11  éprouve  aussitôt  des  douleurs  persistantes,  mal- 
gré lesquelles  il  continue  à  travailler.  Peu  à  peu,  l'articulation 
augmente  de  volume,  la  marche  devient  de  plus  en  plus  difficile  et 
douloureuse.  —  Applications  de  teinture  d'iode  qui  produisent  du 
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soulagement.  —  Les  mouvements  et  la  station  debout  font  bientôt 
perdre  tout  le  bénéfice  du  traitement. 

État  actuel.  —  Disparition  des  méplats  du  genou.  Épancbement 
intra-articulaire  abondant,  mouvements  douloureux.  Un  peu  d'atro- 
phie du  triceps  fémoral.  —  Compression  ouatée.  Repos  au  lit. 

20  mars.  —  L'appareil  est  enlevé.  Épancbement  diminué.  Douleurs 
moindres  au  niveau  du  genou  :  mais  le  malade  souffre  des  autres  arti- 
culations. —  Salicylate  de  soude,  3  grammes. 

5  avril.  —  L'épanchement  a  diminué  beaucoup.  Les  douleurs  sont 
calmées.  L'atrophie  du  triceps  est  plus  marquée.  —  Électrisation  et 
massage. 

Au  bout  de  quelque  temps,  compression  ouatée  et  badigeonnages 
de  teinture  d'iode.  —  Guérison. 

Obs.  GGGXXVII1.  —  Contusion  du  genou  gauche.  Guérison  rapide.  — 
Lefèvre,  trente-six  ans,  passementier,  entre  le  27  avril  1887,  salle 
Cloquet,  n°  8.  Homme  d'une  bonne  santé  antérieure.  A  été  ren- 
versé le  25  par  un  fiacre  qui  contenait  deux  personnes.  La  roue  a 
passé  sur  le  genou  gauche.  Le  blessé  est  transporté  chez  lui,  puis, 
voyant  son  état  empirer,  il  vient  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  Épancbement  assez  abondant,  très  fluctuant,  sans 
crépitation,  dans  le  genou  gauche.  Vaste  ecchymose  étendue  de  la 
face  antérieure  de  l'articulation  vers  la  face  externe.  Mouvements 
très  douloureux.  Il  existe  également  une  large  ecchymose  à  la  partie 
postérieure  de  la  jambe  droite.  La  pression  est  douloureuse  à  ce  ni- 
veau. —  Le  membre  est  enveloppé  de  compresses  humides,  par-dessus 
lesquelles  est  appliqué  un  bandage  ouaté  fortement  compressif.  Re- 
pos au  lit  ;  la  jambe  est  fixée  dans  une  gouttière. 

Amélioration  rapide.  Le  2  mai,  l'épanchement  a  notablement  di- 
minué. Plus  de  douleurs.  —  Le  malade  sort  le  4. 

Obs.  GCCXXIX.  —  Contusion  dugenou  droit.  Révulsifs  et  compression. 
Guérison. — Lenormand  (Victor),  vingt-deux  ans,  colporteur,  entre 
le  22  avril  1887,  salle  Cloquet,  n°  3.  Le  18  avril,  le  malade  a  fait  une 
chute  assez  violente  sur  le  genou  droit.  Lorsqu'il  s'est  relevé,  il  a  pu 
marcher,  mais  avec  peine,  et  son  genou  a  rapidement  gonflé. 

Etat  actuel.  —  Épanchement  abondant  dans  la  synoviale  articu- 
laire. L'absence  de  douleurs  et  de  crépitation  fait  penser  qu'il  ne 
s'agit  pas  d'une  hémarthrose.  —  Repos,  compression  ouatée,  badi- 
geonnages iodés. 

Le  triceps  s'atrophie  promptement;  pour  combattre  cette  atrophie 
on  emploie  le  massage,  les  douches  froides  et  l'électrisation. 

20  mai.  —  L'épanchement  diminue  peu  à  peu.  Depuis  quelques 
jours,  la  guérison  ne  fait  cependant  pas  de  progrès  rapides. 

{"juin.  —  Le  genou  paraît  libre,  mais  la  cuisse  est  très  diminuée 
de  volume.  —  Genouillère  élastique.  —  Exeat. 
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Obs.  CCCXXX.  —  Contusion  du  genou  droit  et  de  la  région  sacro- 
lombaire.  Plaie  contuse  du  cuir  chevelu.  —  Gunimer  (Emile),  seize  ans, 
peintre  en  bâtiment,  entre  le  24  juin  1887,  salle  Nélaton,  n°  28.  Le 
23  juin,  chute  d'une  échelle  à  2  mètres  du  sol,  avec  un  pot  de  fleurs 
en  fonte  qui  aurait  porté  sur  le  genou.  Peut  néanmoins  revenir  chez 
lui  à  pied. 

A  son  entrée.  —  Douleurs  vives  dans  le  genou  droit,  surtout  à  la 
partie  interne.  Il  présente  au  niveau  de  la  région  occipitale  gauche 
une  plaie  linéaire,  de  3  centimètres  de  longueur  ;  en  même  temps 
douleurs  vives  au  niveau  de  la  région  sacro-lombaire  et  particuliè- 
rement au  niveau  des  articulations  sacro-iliaques.  Pas  de  douleur 
localisée  sur  le  trajet  de  la  colonne  vertébrale.  Toute  la  région  est 
douloureuse  à  la  pression. — Six  ventouses  scarifiées.  On  rase  les  che- 
veux au  pourtour  de  la  plaie  et  on  fait  un  pansement  antiseptique. 
Sur  le  genou,  compresses  humides  recouvertes  de  taffetas  gommé; 
le  membre  est  maintenu  élevé  dans  un  hamac. 

26  juin.  — Le  genou  est  douloureux;  peu  d'épanchement;  il  existe 
une  ecchymose  au  niveau  des  ligaments  latéraux  internes  et  une 
autre  en  dedans  et  au-dessous  de  la  rotule.  La  région  lombaire  est 
moins  sensible. 

22.  —  Appareil  ouaté  compressif  pour  le  membre  inférieur. 

10  juillet.  —  Pointes  de  feu  sur  tout  le  genou  droit.  La  pression 
est  toujours  douloureuse. 

13.  —  Le  malade  commence  à  se  lever;  il  se  porte  difficilement 
sur  le  pied  droit  et  accuse  une  douleur  sur  la  face  dorsale  du  pied  et 
au  niveau  de  la  partie  interne  du  genou.  —  Exéatle  15. 

Obs.  GCCXXXI.  —  Contusion  de  V articulation  tibio-tarsienne  et  du 
genou.  Guérison  rapide.  —  Lecaillon  (Henri),  vingt-cinq  ans,  maqui- 
gnon, entre  le  4  mai  1887,  salle  Cloquet,  n°  4.  Le  3  mai,  il  est  tombé 
avec  le  cheval  sur  lequel  il  était,  et  a  eu  la  jambe  droite  prise  sous 
sa  monture.  Il  a  pu  se  relever  et  marcher  avec  difficulté. 

Etat  actuel.  —  Au  niveau  de  la  malléole  externe  du  pied  droit  est 
une  large  ecchymose  qui  entoure  en  partie  l'articulation.  Les  mouve- 
ments de  celle-ci  sont  douloureux.  Pas  de  crépitation  ni  de  déforma- 
tion; on  ne  provoque  pas  non  plus  de  mobilité  anormale.  Il  n'y  a 
donc  pas  de  fracture.  La  région  prérotulienne  du  même  côté  est 
douloureuse  à  la  presion,  tuméfiée,  et  l'on  sent,  en  palpant,  de  la  cré- 
pitation sous-cutanée  au  niveau  de  la  bourse  séreuse.  —  Pansement 
ouaté  compressif  sur  le  pied.  Immobilisation.  Massage  du  genou. 

Amélioration  très  rapide.  Dès  que  le  premier  appareil  ouaté  est 
enlevé,  on  constate  la  diminution  des  douleurs  dans  les  mouvements 
communiqués.  —  Le  malade  sort  guéri  le  13  mai. 
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§  IV.  —  Arthrites. 
31  observations  ainsi  réparties  : 

Coude   (Jj| 

Poignet  •   1 

Main   1 

Genou  '.  .  .  .  20 

Cou-de-pied   3 

Total  ....  31 


A  ces  31  cas  ajoutons  celui  de  l'obs.  DCLVI  (chapitre  des 
Maladies  des  voies  urinaires  de  l'homme),  où  l'on  voit  un 
rétrécissement  de  l'urèthre,  s'accompagner  d'ostéo-arthrite 
sacro-iliaque  tuberculeuse,  avec  abcès  périnéal  et  fessier  : 
ouverture  des  deux  foyers  de  pus  et  hémorrhagie  mortelle 
par  perforation  spontanée  de  la  honteuse  externe  à  son 
origine. 

Nous  comprenons  dans  cet  article  les  arthrites  aiguës  d'o- 
rigine interne,  celles  qui  ont  pour  cause  des  traumatismes, 
ayant  été  placées  dans  les  chapitres  des  Plaies  et  des  Con- 
tusions. 

Ici  se  trouvent  également  les  tumeurs  blanches.  A  ce 
propos  il  nous  paraît  utile  d'émettre  certaines  propositions 
générales  que  nous  avons  déjà  énoncées  dans  les  Cliniques 
précédentes. 

Lorsqu'il  existe  quelque  part  dans  l'organisme  un  foyer 
tuberculeux  il  faut  essayer  de  le  détruire,  et  cela  d'une  façon 
énergique,  large,  profonde,  sous  peine  de  voir  la  récidive 
se  faire  et  les  fusées  baccillaires  s'étendre  au  loin  :  en  un  mot 
il  faut  agir  là  presque  comme  pour  des  affections  malignes. 
C'est  imbu  de  ces  idées,  que  nous  sommes  intervenu  si  fré- 
quemment, soit  par  la  résection,  soit  par  l'amputation. 

Mais  ce  n'est  pas  indifféremment,  et  en  nous  basant  seule- 
ment sur  la  gravité  des  désordres  articulaires,  que  nous 
faisons  l'une  ou  l'autre  de  ces  opérations,  c'est  surtout  le 
siège  de  la  lésion  qui  influe  sur  notre  détermination.  Autant 
nous  croyons  la  résection  utile  pour  les  tumeurs  blanches 
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du  membre  supérieur  et  du  genou,  autant  nous  la  trouvons 
défectueuse  pour  l'articulation  tibio-tarsienne  parce  que  la 
nécessité  des  mouvements,  en  ce  point,  s'oppose  à  la  for- 
mation d'une  ankylose,  et  d'autre  part  une  néarthrose,  quel- 
que parfaite  qu'elle  soit,  supporte  difficilement  le  poids  du 
corps  :  toutes  ces  raisons,  nous  le  répétons,  font  que  nous 
préférons  l'amputation  pour  les  tumeurs  blanches  tibio- 
tarsienues  et  tarsiennes.  Toutefois,  nous  ne  nions  pas  que  la 
résection  ne  puisse  donner  des  succès,  comme  on  en  trou- 
vera plus  loin  un  exemple,  mais  il  ne  faut  pas  faire  fonds 
sur  ces  exceptions. 

A.  —  Coude. 

6  observations,  dont  5  graves,  puisque  nous  avons  cru 
devoir  faire  la  résection.  C'est  en  effet  de  toutes  les  articu- 
lations du  membre  supérieur  celle-ci  qui  se  prête  le  plus  .à 
celte  opération. 

Mentionnons  les  deux  premières  observations. 

Chez  le  malade  de  l'observation  CCCXXXII,  nous  étions 
disp-osé  à  croire  que  uous  avions  affaire  à  une  affection  plutôt 
de  la  synoviale  que  des  os  et  dont  la  cause  semblait  devoir 
être  rattachée  au  traumatisme,  car  on  ne  pouvait  invoquer 
chez  ce  malade  d'influence  diathésique  et  difficilement  in- 
criminer une  fièvre  typhoïde  survenue  quatorze  mois  avant 
les  manifestations  articulaires.  Quand  la  synoviale  est  prise 
seule,  il  est  quelquefois  possible,  si  l'état  du  sujet  le  permet, 
d'obtenir  la  guérison  par  des  moyens  médicaux;  mais,  le 
plus  ordinairement,  les  fongosités  se  développent  de  plus  en 
plus,  deviennent  luxuriantes,  finissent  par  attaquer  les  os, 
par  amener  des  abcès  et  des  fistules  et  alors  le  chirurgien 
doit  s'empresser  d'intervenir.  Il  arrive  encore  que  les  carti- 
lages se  décortiquent,  se  résorbent,  laissent  l'os  à  nu  et  que 
les  fongosités  pénètrent  jusque  dans  son  intérieur.  Aussi, 
pour  toutes  ces  raisons,  quand  on  a  affaire  à  une  arthrite 
aiguë  qui  tend  à  devenir  chronique,  on  ne  doit  pas  continuer 
indéfiniment  un  traitement  qui  ne  suffira  pas  à  enrayer  la 
marche  de  la  maladie,  il  faut  avoir  recours  à  une  opération  : 
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enlever  la  synoviale  en  totalité  en  faisant  disparaître  égal< 
ment  les  fongosités  qui  tapissent  les  abcès  en  voie  de  fo 
mation  s'il  en  existe  et  au  besoin  réséquer  les  surfaces  o: 
seuses  envahies.  Chez  notre  malade,  nous  agîmes  ainsi 
notre  diagnostic  se  trouva  réalisé,  car  l'opération  noi 
démontra  que  nous  étions  en  présence  d'une  synovite  foi 
gueuse  généralisée  de  l'arliculation  du  coude  et  que  1 
os  étaient  à  peu  près  complètement  indemnes.  Nous  noi 
contentâmes  donc  de  faire  la  résection  totale  de  la  syn 
viale  et  d'enlever  une  toute  petite  rondelle  d'os  qui  no 
paraissait  altérée. 

Le  malade  de  l'observation  CCCXXXIII  est  un  de  ces  suje 
chez  lesquels  la  tuberculose  envahit  successivement  plusieu 
articulations  et  même  les  testicules.  Lorsqu'il  vint  nous  tro 
ver,  l'articulation  tibio-tarsienne  était  le  siège  d'un  gonfli 
ment  si  considérable  et  remplie  de  fongosités  si  luxuriante 
que  nous  lui  avions  proposé  d'emblée  l'amputation.  Sur  le  ref 
formel  qu'il  opposa,  nous  dûmes  nous  contenter  de  faire 
résection  des  surfaces  articulaires  malades  et  nous  eûmes 
satisfaction  d'obtenir  par  des  pansements  bien  dirigés  et  1 
traitement  général  approprié,  uneguérison  temporaire.  Ma 
heureusement,  au  bout  de  quelque  temps,  nous  vîmes  app 
raître  au  niveau  de  la  malléole  interne  une  petite  fistule  q 
résista  aux  pansements  et  aux  cautérisations  les  plus  éne 
giques.  11  en  fut  de  même  des  désordres  qui  se  produisire 
du  côté  de  l'arliculation  du  coude.  Après  une  série  de  poi 
sées  inflammatoires  que  nous  étions  parvenu  à  réprimer,  no 
\îmes  la  synoviale  s'épaissir  et  se  charger  de  fongosités  q 
furent  le  point  de  départ  de  suppuration  et  de  douleurs  i: 
tolérables.  Bien  plus,  l'auscultation  révélait  l'existence 
lésions  commençantes  au  sommet  du  poumon.  11  était  é 
dent  que  la  dialhèse  tuberculeuse  faisait  des  progrès  men 
çants;  le  pied,  bien  qu'indolent,  ne  permettait  plus  la  march 
les  douleurs  et  la  suppuration  du  coude  étaient  des  pl 
fâcheuses.  Il  fallait  donc  à  tout  prix  se  bâter  de  faire  u 
opération  que  le  malade  réclamait  lui-même,  afin  de  fai 
disparaître  cette  cause  d'auto-infection  en  attendant  de  po 
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)ir  le  remettre  sur  pied  et  lui  permettre  de  sortir  du  milieu 
ospitalier  si  compromettant  pour  son  existence. 
L'opération  réussit  à  merveille  et  le  malade  se  servait 
isément  de  son  bras,  maintenu  par  un  appareil  spécial, 
alheureusement  il  n'en  était  pas  de  même  du  pied  qui 
istait  avec  des  trajets  fistuleux  quand  cet  homme  nous 
uitta. 

Obs.  CGCXXXII.  —  Synovite  fongueuse  du  coude  droit.  Résection  de 
;  synoviale.  —  Caron  (Laurent),  dix-huit  ans,  garçon  marchand  de 
ns,  entre  le  22  janvier  1886,  au  n°  78  de  la  salle  Cloquet.  Père  et 
1ère  bien  portants;  deux  sœurs  également  bien  portantes.  Pas  d'hé- 
;dité.  A  eu  une  fièvre  typhoïde  il  y  a  deux  ans  ;  aucune  autre  ma- 
idie,  jamais  de  rhumatisme  articulaire.  Il  y  a  dix-huit  mois,  en 
escendant  une  pièce  de  vin  dans  une  cave,  il  s'est  heurté  violem- 
îent  le  coude  droit  contre  le  mur.  A  ce  moment,  douleurs  très 
ives,  gonflement,  gêne  très  grande  dans  les  mouvements  de  l'arti- 
ulation.  Il  fut  traité  d'abord  par  les  liquides  résolutifs,  puis  par 
ignipuncture.  Les  douleurs  diminuèrent,  mais  les  mouvements 
îstèrent  très  limités;  depuis  dix  mois,  il  lui  est  presque  impossible 
e  se  servir  de  son  bras.  Rien  dans  les  principaux  viscères  ;  l'état 
énéral  est  très  satisfaisant. 

Actuellement,  la  déformation  porte  sur  la  face  postérieure  de 
articulation  et  principalement  de  chaque  côté  de  l'olécrâne.  La 
eau  est  couverte  de  petites  cicatrices  peu  apparentes  résultant 
es  pointes  de  feu,  mais  il  n'y  a  ni  rougeur  inflammatoire  ni  fis- 
ule.  Mouvements  du  coude  peu  étendus;  léger  bruit  de  frottement 
omme  s'il  y  avait  une  destruction  partielle  des  cartilages.  Sur  le 
ôté  interne  et  en  arrière  on  a  une  sensation  pâteuse  analogue  à  celle 
ue  donnent  les  fongosités. 

30  janvier.  —  Anesthésie.  A  la  partie  postérieure  du  coude, 
icision  curviligne  à  convexité  inférieure  réunissant  l'épicondyle  à 
épitrochlée  et  intéressant  les  parties  molles  :  peau,  tissu  cellulaire 
t  aponévrose  jusqu'à  l'insertion  du  triceps.  Nous  détachons  alors  ce 
endon  de  sa  surface  d'implantation  sur  l'olécrâne,  puis  nous  sec- 
ionnons  le  ligament  postéro-interne  sur  le  côté  interne  de  l'apo- 
ihyse  olécrâniehne  dans  la  direction  de  l'épitrochlée  en  ayant  soin 
le  ménager  le  nerf  cubital.  Sur  les  côtés  de  l'olécrâne  et  de  l'apo- 
ihyse  coronoïde,  nous  détachons  également  les  muscles  au  moyen 
lu  bistouri.  Ceci  fait,  nous  produisons  une  luxation  complète  de 
'extrémité  supérieure  du  cubitus  et  du  radius  en  portant  l'avant-bras 
lans  la  flexion  et  l'élévation  forcées,  tandis  que  l'humérus  est  fixé. 
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Grâce  à  celte  luxation,  l'intérieur  de  l'articulation  se  montre  à  n 
il  devient  facile,  sans  produire  d'autres  désordres,  d'enlever  la  tôt 
de  la  synoviale  épaissie  et  fongueuse.  Pas  d'hémorrhagie  :  c'( 
peine  même  s'il  est  nécessaire  d'appliquer  des  pinces  sur  trois 
quatre  artérioles  divisées  au  cours  de  l'opération.  Le  point  où 
blation  de  la  synoviale  est  difficile  est  celui  où  celle-ci  desc 
entre  le  radius  et  le  cubitus;  cependant  l'extrémité  de  cis< 
mousses  suffit  pour  écarter  les  os  l'un  de  l'autre  et  pour  perm< 
d'enlever  les  fongosités.  Comme  en  quelques  endroits,  spécialer 
au  niveau  du  point  qui  sépare  la  portion  olécrànienne  de  la  poi 
coronoïdienne  du  cubitus,  le  cartilage  est  légèrement  érodé,  i 
enlevons  avec  le  bistouri  2  millimètres  d'épaisseur  de  l'os  s 
jacent  pour  éviter  toute  chance  de  récidive. 

L'opération  terminée,  nous  plaçons  un  tube  au  fond  de  la  ] 
entre  les  surfaces  articulaires,  puis  nous  en  suturons  les  bord! 
moyen  de  sept  points  de  suture  au  crin  de  Florence.  Nous  met 
alors  le  membre  dans  une  gouttière  coudée  garnie  de  coussin; 
parés  et  nous  pansons  la  plaie  avec  la  gaze  iodoformée  et 
compresses  imbibées  de  sublimé;  enfin  une  forte  couche  d'o 
maintenue  par  des  bandes  de  tarlatane  complète  le  pansem 
Pas  de  fièvre  le  soir. 

31.  —  Pansement  :  les  pièces  sont  tachées  de  rouge.  —  Injec 
d'eau  phéniquée  au  centième.  Pansement  iodoformé. 

Suites  favorables. 

Obs.  CCCXXXIII.  —  Tumeur  blanche  du  coude.  Résection.  Guén 
— Couturier  (Eugène),  vingt-cinq  ans,  journalier,  entre  le  23  mars  1 
salle  Nélaton,  n°  16.  Pas  d'hérédité.  A  l'âge  de  dix-sept  ans,  ti 
faction  des  ganglions  cervicaux.  A  vingt  et  un  ans,  abcès  su 
partie  latérale  droite  du  cou,  au  niveau  des  ganglions.  A  la  m 
époque,  accès  d'oppression  quand  le  malade  voulait  marchet 
peu  vite  ou  quand  il  montait  un  escalier.  Quelques  mois  plus  t 
aurait  eu  des  accidents  syphilitiques  secondaires.  Sirop  de  Gib 
puis  huile  de  foie  de  morue,  sirop  d'iodure  de  fer.  Vin  de  quinqu 
Part  à  la  campagne  :  six  mois  plus  tard,  allait  tout  à  fait  h 
revient  à  Paris.  En  septembre  1885,  fait  une  chute  :  ttiméfactioi 
niveau  de  la  malléole  interne  de  la  jambe  droite.  Après  huit  jour 
repos,  peut  marcher  et  reprendre  ses  occupations,  mais  le  soir  ép 
ve  encore  un  peu  de  douleur.  En  novembre  1883,  la  malléole  int 
de  la  jambe  droite  devient  plus  douloureuse  et  augmente  de  volu 
Il  s'y  forme  un  abcès.  Au  moment  de  son  entrée,  il  existait 
niveau  une  fistule  osseuse.  Le  9  mars,  on  fait  un  grattage.  En 
vembre  1886,  cautérisation  au  nitrate  d'argent.  Il  se  forme  ens 
un  abcès  au  niveau  de  la  malléole  externe  du  côté  droit.  Cet  al 
guérit  rapidement. 
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Le  7  mai  1887,  on  fait  la  résection  partielle  de  la  malléole  interne. 
Va  bien  ensuite.  En  août  1887,  tombe  :  la  fistule  se  reproduit  au  ni- 
veau de  la  malléole  interne  du  côté  droit.  En  janvier  1888,  on  fait 
des  pointes  de  feu  et  l'on  cautérise  le  trajet  fistuleux  qui  persiste 
toujours. 

Pendant  que  ces  accidents  survenaient  du  côté  du  membre  infé- 
rieur droit,  d'autres  apparaissent  au  niveau  du  coude  gaucbe.  Eu  fé- 
vrier 1886,  l'extension  de  l'avant-bras  devient  douloureuse  et  incom- 
plète :  en  mars,  on  constate  un  peu  de  tuméfaction  du  coude  :  com- 
pression ouatée.  Il  y  a  de  l'amélioration,  mais  en  janvier  1887,  il  sur- 
vient une  douleur  plus  vive  et  une  tuméfaction  notable;  compression 
ouatée.  Amélioration.  En  décembre  1887,  le  coude  redevient  plus 
douloureux  et  plus  volumineux.  Compression,  pointes  de  feu.  Depuis 
un  mois  et  demi,  ne  peut  plus  fléchir  l'avant-bras  sur  le  bras.  Les 
mouvements  des  doigts  sont  possibles  mais  limités.  Les  mouvements 
de  pronation  et  de  supination  sont  abolis. 

Actuellement,  ces  symptômes  persistent.  L'avant-bras  est  dans  la 
demi-flexion  et  dans  la  demi-pronation.  Il  y  a  un  empâtement  pro- 
fond dans  le  pli  du  coude,  mais  c'est  surtout  des  deux  côtés  de  l'o- 
lécrâne  qu'existe  la  tuméfaction.  Elle  est  très  prononcée  au  niveau 
de  l'extrémité  du  cubitus.  Il  y  a  presque  de  la  fluctuation  dans  ces 
parties.  Il  n'existe  pas  de  rougeur  de  la  peau.  Pas  de  troubles  de 
la  sensibilité  cutanée,  mais  douleurs  assez  vives  dans  le  coude. 
L'avant-bras,  surtout  le  bras,  sont  atrophiés.  [1  en  résulte  que  le 
coude  est  fusiforme,  renflé  vers  sa  partie  moyenne  et  effilé  vers 
l'épaule  et  la  main. 

L'état  général  est  médiocre.  A  l'auscultation,  expiration  rude 
et  prolongée  aux  deux  sommets.  La  pointe  du  cœur  bat  sur  une 
plus  large  surface  qu'à  l'état  normal  dans  le  cinquième  espace  inter- 
costal et  en  dehors  du  mamelon.  A  la  pointe  et  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  de  la  région  précordiale,  le  premier  temps  est  râpeux, 
mais  non  soufflant.  Le  pouls  est  régulier,  assez  fort,  mais  un  peu 
dépressible. 

23  février  1888.  —  Anesthésie.  Lavage  de  la  région  avec  la  solution 
de  sublimé.  Incision  curviligne  allant  de  l'un  à  l'autre  condyle  et 
intéressant  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Cette  incision 
permet  de  rétracter  la  peau  et  de  mettre  à  nu  le  tendon  du  triceps 
au  niveau  de  son  insertion  à  l'olécrâne  et  de  détacher  ce  tendon.  Cela 
fait,  nous  allons  à  la  recherche  du  condyle  interne  en  passant  entre 
les  fibres  de  l'anconé.  Cette  section  donne  issue  à  une  quantité  con- 
sidérable de  pus  séreux,  mal  lié,  semblable  à  celui  des  synovites 
tuberculeuses.  Pour  bien  voir  l'intérieur  de  l'articulation,  nous  dis- 
séquons l'olécrâne  sur  ses  deux  faces,  puis  au  moyen  d'un  mouve- 
ment d'élévation,  nous  le  faisons  saillir  hors  des  lèvres  de  la  plaie. 
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Cette  manœuvre  permet  du  même  coup  de  constater  que  l'intéri< 
de  la  synoviale  est  rempli  de  fongosités  de  même  que  le  pourt( 
de  la  tête  du  radius  et  que  les  cartilages  d'encroûtement  ont 
partie  disparu.  Nous  réséquons  l'olécrâne  et  la  tête  du  rad 
après  avoir  enlevé  les  fongosités  qui  les  entourent,  puis,  faisant  sai 
l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  à  travers  la  plaie,  nous  voyi 
que  toute  la  synoviale  qui  la  tapisse  est  malade  et  remplie  de  fon 
sités  qui  ne  nous  permettent  pas  de  la  conserver.  Nous  voyons  ég£ 
ment  qu'en  certains  points  à  la  partie  antérieure  et  autour  de  1' 
trémité  supérieure  du  radius  et  du  cubitus,  la  synoviale  en\ 
entre  les  muscles  des  prolongements  anormaux.  Pour  les  enlei 
nous  sommes  obligé  de  réséquer  quelques-unes  des  fibres  de 
muscles.  —  Drainage.  Sutures.  Pansement  iodoformé  et  au  sublii 
Immobilisation  du  membre  dans  une  flexion  modérée  et  en  dei 
pronation. 

Examen  histologique.  —  Le  cartilage  est  presque  entièrem 
détruit.  Entre  les  surfaces  articulaires,  il  existe  quelques  fongosi 
présentant  la  structure  des  nodules  tuberculeux.  Les  extrém 
osseuses  ont  subi  l'atrophie  graisseuse  simple;  on  n'y  voit  pas 
granulations  tuberculeuses. 

28.  —  On  refait  le  pansement.  Pas  une  goutte  de  pus.  T.  37 
On  laisse  le  drain. 

10  mars.  —  On  enlève  les  fils  excepté  deux  placés  à  la  pa 
supéro-externe. 

20.  —  Tout  est  réuni  hormis  au  niveau  du  drain,  où  il  s'éco 
un  peu  de  pus  séreux.  Cautérisation  au  nitrate  d'argent. 

8  avril.  —  On  supprime  le  drain. 

22.  —  Tout  est  guéri.  On  enlève  l'appareil  plâtré. 

15  mai.  —  On  électrise  le  deltoïde  gauche,  qui  est  très  atropl 
Le  pied  est  toujours  dans  le  même  état,  malgré  les  cautérisations 
thermo-cautère  et  au  nitrate  d'argent. 

5  juillet.  —  Le  malade  se  sert  de  son  bras  gauche.  Il  porte  un 
pareil  spécial.  Le  pied  est  toujours  dans  le  même  état. 

4  août.  — Exeat  avec  un  début d'épididymite  gauche  tuberculeu 

En  janvier  le  coude  restait  guéri,  mais  le  pied  était  dans 
même  état. 

Obs.  CCCXXXIV.  —  Résection  du  coude  pour  une  tumeur  blanc 
Formation  d'une  néarlhrose  permettant  la  presque  totalité  des  mou 
ments.  —  Ferminet  (Pierre),  vingt-quatre  ans,  tailleur,  entre 
11  mai  1886,  salle  Cloquet,  n°  5.  —  Pas  d'antécédents  héré 
taires  diathésiques.  Aurait  eu,  il  y  a  cinq  ans,  un  chancre  indui 
jamais  d'accidents  secondaires.  Il  y  a  quatre  ans,  a  commencé 
s'apercevoir  que  le  coude  droit  augmentait  de  volume  et  était  se 
vent  douloureux  et  que  ses  mouvements  étaient  gênés.  Il  y  a  un  i 
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rougeur  et  ouverture  d'un  abcès  qui  a  laissé  un  trajet  fistuleux  qui  a 
persisté.  Depuis  trois  mois,  ouverture  d'un  second  abcès  au  niveau 
de  l'extrémité  supérieure  du  cubitus.  Persistance  d'une  fistule  en  ce 
point. 

Etat  actuel.  — Malade,  amaigri  et  pâle  :  coude  droit  augmenté  de 
volume,  arrondi,  présentant  des  orifices  fistuleux  situés  au  milieu  de 
bourgeons  charnus,  laissant  écouler  un  pus  séreux  et  conduisant 
dans  l'articulation  et  sur  des  surfaces  osseuses  dénudées.  A  la  pal- 
pation,  fausse  fluctuation  due  à  des  fongosités.  Coude  très  doulou- 
reux :  mouvements  impossibles  :  ne  tousse  pas.  Traitement  général 
tonique  pour  permettre  au  malade  de  supporter  l'opération. 

12  juin.  — Chloroformisation.  —  Résection  du  coude  à  l'aide  d'une 
incision  postérieure  :  ablation  de  2  centimètres  de  l'extrémité 
inférieure  de  l'humérus,  de  la  tête  du  radius  et  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  cubitus  tout  entière.  Excision  de  la  synoviale  qui  est 
malade.  Suture  de  la  plaie.  Drain  :  pansement  iodoformé  et  sublimé. 
Avant-bras  immobilisé  dans  une  gouttière  métallique,  dans  la  demi- 
flexion  et  la  demi-pronation. 

Pansement  renouvelé  tous  les  six  jours.  Ablation  des  sutures  le 
douzième  jour.  Réunion  complète  immédiate.  Suppuration  abon- 
dante par  le  drain,  tarie  le  20  juillet,  plus  de  deux  mois  après 
l'opération. 

A  partir  de  ce  moment,  mouvements  imprimés  au  coude  :  le  malade 
part  en  convalescence  le  19  août,  dans  un  état  général  excellent. 

20  septembre.  — Il  revient  nous  voir:  mouvements  du  coude  limités. 
—  Douches  sulfureuses  trois  fois  par  semaine.  —  A  la  fin  novembre, 
les  mouvements  du  coude  étaient  revenus  en  grande  partie.  Le  ma- 
lade peut  porter  des  poids  très  lourds  dans  l'axe  du  bras,  mais  il  ne 
peut  supporter  un  poids,  même  plus  faible,  posé  sur  l'avant-bras. 

Vers  le  milieu  de  décembre,  les  mouvements  du  coude  se  font 
assez  bien,  surtout  ceux  de  flexion.  L'état  général  continue  à  être 
excellent. 

A  la  fin  de  janvier  1887,  les  mouvements  du  coude  sont  de  plus  en 
plus  étendus  ;  l'extension  est  cependant  toujours  incomplète  et  ne 
peut  être  obtenue  par  le  chirurgien  qu'au  prix  de  vives  douleurs. 

Obs.  GGGXXXV.  — Tumeur  blanche  du  coude.  Résection.  Guérison.  — 
Roher  (Léonard),  quarante-trois  ans,  ajusteur,  entre  le  ï  janvier  1886, 
salle  Nélaton,  n°  7.  Il  y  a  trois  ans,  affection  de  l'articulation  du  genou 
gauche  ayant  exigé  plusieurs  mois  de  traitement  :  actuellement  le 
genou  est  normal.  Il  y  a  deux  ans,  début  de  l'affection  du  coude 
gauche  et  apparition  d'un  abcès  au  niveau  de  la  première  pièce  du 
sternum,  abcès  qui  s'est  complètement  cicatrisé. 

Etat,  actuel.  —  L'extrémité  supérieure  du  cubitus  gauche  est  volu- 
mineuse, douloureuse  à  la  pression  :  la  peau  qui  la  recouvre  est 
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rouge,  amincie,  en  partie  adhérente  à  l'os.  11  existe  un  trajet  fistu- 
leux  qui  permet  d'arriver  avec  le  stylet  sur  l'os  dénudé  :  la  suppu 
ration  est  peu  abondante;  les  parties  molles  sont  décollées  dans  ur 
rayon  de  2  centimètres  environ  autour  du  trajet  fistuleux.  L'extré 
mité  inférieure  de  l'humérus  paraît  saine.  Les  mouvements  de  flexior 
et  d'extension  de  l'avant-bras  sont  encore  possibles,  mais  ils  son' 
limités  et  douloureux.  Le  bras  gauche  est  considérablement  amaigri 
il  y  a  atrophie  des  masses  musculaires.  —  L'état  général  est  mé 
diocre  ;  le  malade  a  maigri.  Il  n'a  pas  de  fièvre  et  on  ne  trouve  aucuni 
lésion  pulmonaire  par  l'auscultation. 

30  janvier.  —  Anesthésie.  —  Incision  longitudinale  de  10  ce-nti 
mètres  environ  sur  la  partie  postéro-interne  de  l'articulation  du  coude 
Les  extrémités  articulaires  de  l'humérus,  du  radius  et  du  cubitu 
sont  isolées,  puis  réséquées  avec  la  scie  dans  une  étendue  de  2  cen 
timètres  environ.  Toutes  ces  extrémités  osseuses  étaient  atteinte: 
d'ostéite.  La  synoviale  était  fongueuse.  Deux  drains  sont  placés  dan 
les  portions  déclives;  les  parties  molles  sont  réunies  avec  des  crin 
de  Florence,  et  le  membre  est  immobilisé  dans  une  gouttière  en  fi 
de  fer,  en  demi-flexion,  le  pouce  regardant  en  l'air. 

4  février.  —  Premier  pansement.  —  La  plaie  a  bon  aspect,  mais  i 
y  a  un  peu  de  suppuration;  les  drains  sont  enlevés.  Le  pansemen 
est  ensuite  renouvelé  tous  les  trois  jours  environ. 

14.  — Formation  d'un  abcès  au  niveau  de  la  portion  supérieure  d 
la  cicatrice;  décollement  de  celle-ci  en  ce  point  pour  donner  issu 
au  pus.  —  Drain. 

28.  —  La  plaie  est  complètement  cicatrisée.  —  La  suppuration  n'; 
jamais  été  abondante,  et  l'état  général  a  toujours  été  satisfaisant. 

3  mars.  —  Appareil  plâtré,  l'avant-bras  étant  immobilisé  en  flexioi 
à  angle  droit  sur  le  bras. 

1er  avril.  —  La  gouttière  plâtrée  est  enlevée. 

20.  —  Les  masses  musculaires  du  bras  et  de  l'avant-bras  sont  pei 
développées,  mais  elles  se  contractent  bien  et  ne  sont  pas  paralysées 
Il  n'y  a  pas  un  écartement  notable  entre  les  extrémités  des  os  résé 
qués  ;  cependant  l'avant-bras  peut  faire  des  mouvements  de  laté 
ralité  surtout  en  dedans  ;  dans  ce  mouvement,  l'extrémité  de  la  mail 
parcourt  environ  25  centimètres,  le  mouvement  de  latéralité  ei 
dehors  est  au  contraire  très  limité.  L'avant-bras  peut  être  placé  dan 
l' extension  complète  ;  la  flexion  passive  est  également  entière  ;  mais  1; 
flexion  volontaire  est  très  limitée.  L'opéré  ne  peut  placer  l'avant-bra 
à  angle  droit  sur  le  bras  en  faisant  contracter  ses  muscles.  Le 
mouvements  de  pronation  et  de  supination  se  font  normalemen 
sous  l'influence  des  contractions  musculaires. 

24.  —  Exeat. 

24  mai.  —  Les  mouvements  de  latéralité  persistent,  l'opéré  peu 
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mettre  l'avant-bras  en  flexion  complète,  mais  avec  peine;  il  ne  pour- 
rait exécuter  avec  le  bras  opéré  un  travail  même  léger.  —  On  lui  a 
fait  taire  un  appareil.  —  L'état  général  est  bon. 

Obs.  CCCXXXVI.  — Tumeur  blanche  du  coude.  Résection.  Guérison.  — 
Morénet  (Georgette),  quinze  ans,  entre  le  7  novembre  1888,  salle  De- 
nonvilliers,  n°  11.  A  toujours  été  faible  et  anémique;  manifestations 
strumeuses  dans  l'enfance  :  n'est  pas  encore  réglée.  —  Depuis  trois 
ans  souffre  dans  le  coude  droit  qui  peu  à  peu  a  augmenté  de  volume 
et  s'est  ankylosé.  —  Traitement  par  les  vésicatoires  et  les  pointes 
de  feu. 

Etat  actuel.  —  Avant-bras  en  demi-flexion,  les  mouvements  antéro- 
postérieurs  sont  impossibles,  mais  l'articulation  radio-bumérale  pa- 
raît saine  et  les  mouvements  du  radius  sont  libres.  Le  coude  est 
déformé  surtout  à  h  face  interne  où  l'on  voit  une  grosse  tuméfac- 
tion. Il  est  arrondi,  dur,  sans  fausse  fluctuation.  Les  saillies  de  l'épi- 
condyle  et  de  l'olécrâne  sont  encore  appréciables,  mais  on  ne  peut 
pas  reconnaître  l'épitrochlée.  La  pression  est  douloureuse  sur  lesfaces 
postérieure  et  interne.  La  peau  n'est  point  adhérente  et  a  conservé 
son  aspect  normal.  La  circonférence  mesure  6  centimètres  et  demi 
de  plus  que  du  côté  gauche.  Pas  d'atrophie  des  muscles  du  bras  ni 
de  l'avant-bras.  La  malade  ne  tousse  pas  :  les  poumons  sont  sains 
et  le  cœur  normal. 

10  novembre.  —  Chloroformisation.  —  Incision  postérieure,  ouver- 
ture de  l'articulation  :  désinsertion  du  tendon  du  biceps.  Résection 
de  l'humérus,  qui  est  malade,  sur  une  hauteur  de  quatre  travers  de 
doigt.  Résection  de  l'olécrâne,  de  l'apophyse  coracoïde,  de  la  tête  du 
radius  et  de  la  cavité  glénoïde.  On  respecte  l'insertion  du  biceps. 
Excision  soigneuse  des  fongosités.  Dans  le  canal  médullaire  de  l'hu- 
mérus une  artériole  donne  en  jet  ;  on  la  pince  et  on  assure  l'hémos- 
tase définitive  en  bourrant  la  cavité  de  fils  de  catgut. 

Réunion  aux  crins  de  Florence.  Drain.  Pansement  au  sublimé. 
Immobilisation  dans  un  plâtre  en  demi-flexion. 

16.  —  Pansement  :  suppuration  légère,  mais  réunion  des  lèvres  de 
la  plaie.  Pas  de  fièvre,  la  température  n'a  pas  dépassé  37°, 4. 

5  décembre.  —  Il  n'y  a  plus  qu'une  petite  fistule  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  plaie  où  était  placé  le  drain.  —  Exeat. 

Obs.  CGCXXXVII.  —  Arthrite  chronique  du  coude  droit.  Révulsifs, 
électrisation.  Amélioration.  — Héraut  (Louis),  quarante-six  ans,  maré- 
chal-ferrant,  entre  le  18  avril  1887,  salle  Cloquet,  n°  2.  —  Au  mois 
de  mai  1886,  le  malade  fit  un  faux  mouvement  en  soulevant  un  cercle 
de  fer  de  175  kilogrammes  :  son  bras  droit  fut  violemment  tordu  en 
dedans,  et  il  tomba  sur  le  coude,  sans  pouvoir  se  rendre  compte  de 
la  façon  dont  les  choses  se  sont  passées. 

11  entre  dans  un  hôpital  où  il  est  soigné  pour  une  fracture  com- 
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pliquée  ;  son  bras  est  immobilisé  avec  des  appareils  plâtrés  et  sili- 
catés.  Il  sort  de  ce  service  au  bout  de  dix  mois,  et  vient  quinze  jours 
après  dans  le  nôtre. 

Etat  actuel.  —  Atrophie  du  deltoïde  et  des  muscles  du  bras.  Ceux 
de  l'avant-bras  et  de  la  main  sont  peu  diminués.  L'articulation  du 
coude  présente  une  vaste  cicatrice;  elle  est  uniformément  tuméfiée, 
et  il  est  impossible  d'y  reconnaître  les  saillies  osseuses  normales. 
L'avant-bras  est  fléchi  à  angle  droit  sur  le  bras  ;  il  ne  jouit  que  de 
mouvements  trèsrestreints,  qui  sont  douloureux.  L'avant-bras  ne  peut 
être  mis  en  supination.  La  pronation  se  fait,  mais  très  limitée.  Quel- 
ques douleurs  spontanées.  L'atrophie  musculaire  est  assez  marquée 
pour  que  le  malade  ne  puisse  élever  le  bras  à  la  hauteur  de  l'épaule. 
Les  mouvements  communiqués  sont  douloureux,  et  le  siège  de  ces 
douleurs  est  au  niveau  de  l'épitrochlée.  —  Electrisation  des  muscles 
du  bras.  Pointes  de  feu  répétées  sur  l'articulation.  Douches.  Compres- 
sion ouatée,  et  massage. 

6  mai.  —  Résultat  appréciable  :  les  douleurs  spontanées  sont  plus 
rares.  Le  bras  a  des  mouvements  plus  étendus. 

18  juin.  —  Exeat,  sensiblement  amélioré. 

B.  —  Poignet. 

1  observation. 

Cette  arthrite  était  d'origine  blennorrhagique  :  c'est  en 
effet  cette  localisation  qu'affecte  spécialement  la  blennor- 
rhagie  dans  ses  complications  articulaires. 

Nous  avons  appliqué  chez  ce  malade  l'appareil  dit.  bavaroh 
que  nous  avons  déjà  décrit  à  propos  des  fractures,  et  qui 
a  été  imaginé  pour  la  contention  du  pied  bot. 

Obs.  CCCXXXVIII.  —  Arthrite  blennorrhagique  du  poignet  gauche. 
Appareil  plâtré  en  flanelle.  Amélioration  rapide.  —  Force  (Joseph), 
trente-trois  ans,  journalier,  entre  le  A  mars  1887,  salle  Nélaton,  n°  17 
—  Jeune  homme  pâle  et  faible,  première  blennorrhagie  le  mois 
dernier,  pas  de  traitement.  Quinze  jours  après,  douleurs  muscu- 
laires généralisées;  pas  de  fièvre;  douleurs  dans  les  grandes  articu- 
lations d'abord,  puis  localisées  au  poignet  gauche  ;  pas  de  rougeur; 
léger  gonflement;  chaleur,  douleur  spontanée,  exaspérée  au  niveau 
des  ligaments  articulaires,  surtout  au  moindre  mouvement.  — 
Appareil  plâtré  en  flanelle,  sur  le  dos  de  la  main  et  de  l'avant-bras. 
Il  est  ainsi  composé  :  quatre  doubles  de  flanelle,  ligne  de  couture  le 
long  de  la  ligne  médiane  de  l'appareil  ;  plâtre  liquide  coulé  entre 
deux  lames  de  flanelle  en  dedans  et  en  dehors.  —  Il  en  résulte  une 
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division  de  l'appareil  en  deux  moitiés  externe  et  interne,  la  ligne  de 
suture  faisant  office  de  charnière.  — Bandage  roulé  pour  mouler  l'ap- 
pareil jusqu'au  dessèchement  du  plâtre  :  le  lendemain  on  l'enlève  et 
on  fixe  l'appareil  avec  deux  bandes  de  diachylon.  C'est  un  appareil  à 
la  fois  léger,  élégant,  et  de  plus  amovo-inamovible,  permettant  les 
séances  de  massage  en  cas  de  besoin. 

Amélioration  prompte  de  la  douleur  :  l'état  général  s'améliore  vite 
et  le  malade  sort  le  17  mars  dans  une  situation  satisfaisante. 

Diminution,  puis  guérison  complète  de  l'écoulement  uréthral  sous 
l'influence  d'injections  au  permanganate  de  potasse  aux  deux  cen- 
tièmes. 

G.  —  Main. 

1  observation. 

Quoique  nous  soyions  aussi  conservateur  que  possible, 
quand  ce  malade  est  venu  nous  voir  il  présentait  une  altéra- 
tion telle  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne  de  l'an- 
nulaire qu'il  n'y  avait  pas  lieu  de  songer  à  conserver  ce  doigt  : 
aussi  fûmes-nous  obligé  de  faire  la  désarticulation. 

Obs.  CGCXXXIX.  —  Arthrite  fongueuse  métacarpo-phalangienne 
gauche.  Amputation.  Guérison.  —  Destères,  chocolatier,  cinquante- 
sept  ans,  entre  le  23  mars  1887,  salle  Nélaton,  n°  16.  Bonne  santé 
antérieure.  Depuis  quatre  mois,  bronchite  légère,  vers  la  même 
époque,  gonflement  de  l'annulaire  gauche  au  niveau  de  la  première 
phalange,  roideur  dans  les  mouvements  :  gonflement  graduel  de  tout 
le  doigt  :  apparition  de  bourgeons  charnus  en  avant  et  sur  le  côté 
interne  de  la  première  phalange.  Depuis  un  mois,  amaigrissement, 
impotence  fonctionnelle  complète. 

Etat  actuel.  —  Gonflement  de  l'articulation  métacarpo-phalan- 
gienne, siège  d'une  arthrite  fongueuse.  — Amputation.  La  dissection 
doit  s'étendre  de  chaque  côté  dans  l'espace  interdigital,  les  fongo- 
sités  empiétant  presque  sur  les  doigts  voisins.  —  Suture,  petit  drain  : 
pansement  antiseptique. 

1er  avril.  —  Enlèvement  du  premier  pansement,  réunion  par  pre- 
mière intention,  excepté  dans  l'espace  sus-mentionné. 

4.  —  Plaie  digitale  en  voie  de  cicatrisation.  Pansement  à  la  gaze 
iodoformée  et  à  la  ouate  imbibée  de  collodion. 


D.  —  Genou. 

20  observations,  dont  1  d'arthrite  blennorrhagique,  2  d'ar- 
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thrites  Iraumatiques,  15  d'arthrites  chroniques,  la  plupart 
de  nature  bacillaire,  2  d'ankyloses  angulaires  consécutives 
également  à  une  tumeur  blanche. 

On  voit  par  là  de  quelle  fréquence  sont  les  déterminations 
de  la  tuberculose  dans  cette  articulation. 

Parmi  les  arthrites  chroniques,  cinq  ont  été  traitées  par 
des  révulsifs  (pointes  de  feu  et  badigeonnages  iodés),  aidés 
de  la  compression  ouatée  et  de  l'immobilisation.  Chez  les 
autres  malades  nous  avons  dû  recourir,  soit  à  la  résection  de 
la  synoviale  seule,  soit  à  la  résection  des  extrémités  articu- 
laires, soit  à  l'amputation.  Chez  le  dernier  malade  cependant 
nous  nous  sommes  borné  au  redressement  forcé. 

Signalons  les  observations  les  plus  importantes.  Chez  la 
malade  de  l'observation  CCCXLVI1I,  il  était  facile  de  recon- 
naître que  la  synoviale  du  genou  contenait  une  quantité  con- 
sidérable de  synovie  et  qu'elle  était  fongueuse  surtout  à  la 
partie  inférieure.  Mais  il  était  impossible  de  dire  s'il  existait 
des  fongosités  semblables  à  la  partie  supérieure  et  si  ces 
fongosités  contenaient  ou  non  des  tubercules.  L'intervention 
chirurgicale  était  indiquée  à  plusieurs  points  de  vue  puis- 
qu'elle permettait  non  seulement  de  donner  issue  au  liquide 
de  l'hydarthrose,  mais  encore  d'enlever  les  fongosités  et  de 
savoir  si  elles  contenaient  ou  non  des  tubercules.  Relative- 
ment à  ceux-ci,  l'examen  histologique,  fait  avec  le  plus  grand 
soin,  montra  que  les  fongosités  ne  contenaient  pas  de  cel- 
lules géantes,  mais  cela  n'indiquait  pas  nécessairement  pour 
nous  que  si  nous  avions  abandonné  la  maladie  à  elle-même, 
elles  ne  se  seraient  pas  formées  plus  tard.  Il  résulte  en 
effet  de  notre  expérience  que  dans  les  organes  où  la  tuber- 
culose se  manifeste  ultérieurement  de  la  façon  la  plus  nette, 
tels  que  les  poumons,  les  ganglions  lymphatiques,  les  syno- 
viales, les  os,  il  peut  y  avoir  une  première  période  d'inflam- 
mation chronique,  d'hypertrophie,  dans  laquellé  le  travail 
préparatoire  se  fait  sans  que  les  éléments  caractéristiques  de 
la  tuberculose,  cellules  géantes  et  bacilles,  soient  manifestes. 

Chez  la  malade  de  l'observation  CCCL1,  nous  étions  en 
présence  d'une  arthrite  fongueuse  développée  chez  une 
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femme  adulte  n'ayant  aucun  antécédent  héréditaire,  dont 
la  santé  avait  toujours  été  excellente  et  qui  n'avait  jamais 
présenté  dans  l'enfance  de  manifestations  scrofuleuses.  Chez 
elle,  bien  que  le  stylet  engagé  dans  les  trajets  fistuleux  ne 
fournit  aucun  renseignement,  il  y  avait  tout  lieu  de  supposer 
que  l'extrémité  supérieure  et  interne  du  tibia  avait  été  le 
point  de  départ  de  la  maladie.  Par  contre,  rien  n'indiquait 
que  le  condyle  interne  du  fémur  fût  atteint  d'ostéite,  car  par 
la  pression  à  son  niveau  on  ne  déterminait  aucune  douleur 
et  une  exploration  attentive  ne  fournissait  aucun  renseigne- 
ment si  ce  n'est  qu'il  était  légèrement  hypertrophié.  Pour 
éclairer  le  diagnostic  il  fallait  donc  rechercher  directement 
la  cause  de  cette  suppuration  permanente.  L'opération  nous 
montra  que  le  tibia  avait  très  vraisemblablement  été  le  point 
de  départ  de  l'affection.  A  sa  partie  supéro-interne  existait 
un  foyer  purulent  qui  communiquait  à  l'extérieur  par  un 
trajet  fistuleux  et  aussi  avec  l'articulation,  qu'en  outre  la 
synoviale  de  ce  côté  était  envahie  par  des  paquets  de  fon- 
gosités. 

Cette  observation  démontre  une  fois  de  plus  ce  que  nous 
ne  cessons  de  répéter  :  qu'il  importe  d'intervenir  dans  la 
période  la  plus  rapprochée  du  début  de  l'affection  si  on  veut 
empêcher  celle-ci  de  produire  de  graves  désordres. 

Quant  à  la  nature  de  cette  arthrite,  bien  que  le  micros- 
cope n'ait  point  trouvé  dans  les  fongosilés  des  éléments  bien 
nets  de  tuberculose,  nous  avons  tout  lieu  de  craindre  qu'il 
s'agisse  réellement  d'une  arthrite  tuberculeuse. 

Dans  l'observation  CCCLIII,  le  diagnostic  ne  présentait 
aucune  difficulté.  11  s'agissait  d'une  tumeur  blanche  du  genou 
qui  ne  pouvait  être  guérie  que  par  une  opération.  Restait  à 
savoir  si,  en  présence  des  désordres  considérables  que  nous 
observions,  il  n'était  pas  plus  avantageux  de  recourir  de  suite 
à  l'amputation  de  la  cuisse.  Nous  pensâmes  qu'avant  de  pro- 
poser à  la  malade  une  pareille  opération,  il  fallait  tout  tenter 
pour  lui  conserver  la  jambe  et  que  si  malgré  nos  efforts  nous 
n'obtenions  pas  la  guérison,  il  serait  toujours  temps  d'en 
arriver  à  l'exérèse.  L'événement  nous  donna  raison  et  la 
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malade  put  sortir  parfaitement  guérie,  marchant  avec  un 
appareil,  au  bout  de  trois  mois. 

La  malade  de  l'observation  CCCLIV  présentait  des  dé- 
sordres multiples  qui  étaient  de  nature  à  ébranler  la  ligne 
de  conduite  suivie  pour  les  autres  et  chez  lesquelles  nous 
avious  fait  la  résection. 

La  multiplicité  des  manifestations  de  la  tuberculose  dont 
elle  était  atteinte  du  côté  de  la  face  dont  les  téguments  étaient 
détruits  sur  des  étendues  considérables,  du  côté  des  ganglions 
du  cou,  du  côté  des  côtes  dont  l'une  était  le  siège  d'un  abcès 
froid,  du  côté  des  poumons  dont  les  sommets  étaient  sus- 
pects, enfin  et  surtout  du  côté  du  genou  qui  était  le  siège 
d'une  tumeur  blanche  à  variété  synoviale.  Celle-ci,  après 
avoir  détruit  l'articulation,  s'était  propagée  au  cul-de-sac 
supérieur  de  la  synoviale,  aux  muscles,  aux  aponévroses  et 
au  tissu  cellulaire  de  la  cuisse  en  donnant  lieu  à  des  abcès  et 
à  des  fongosités  qui  remontaient  jusqu'à  la  hauteur  du  tiers 
moyen  avec  le  tiers  supérieur;  tout  cela,  joint  à  l'épuisement 
de  la  santé  produit  par  les  souffrances  prolongées,  intolé- 
rables et  incessantes,  le  séjour  au  lit,  tout  cela,  disons-nous, 
suffisait  pour  nous  faire  rejeter  la  résection.  Nous  nous  de- 
mandions même  si  la  malade  était  en  état  de  supporter 
l'amputation  de  la  cuisse  au  tiers  supérieur,  opération  qui 
était  l'unique  ressource.  Mais  d'autre  part,  le  désespoir  de 
cette  femme,  en  voyant  sa  santé  s'altérer  de  plus  eu  plus  et 
les  souffrances  devenir  de  plus  en  plus  vives,  était  tel  qu'elle 
nous  répétait  à  chacune  de  nos  visites  qu'elle  allait  en  finir 
avec  la  vie,  si  nous  lui  refusions  l'opération.  Dans  ces  con- 
ditions, nous  priâmes  notre  collègue  et  ami  Vidal,  qui  nous 
avait  tout  particulièrement  recommandé  la  malade,  de  nous 
dire  s'il  était  d'avis  que  nous  fissions  l'amputation  contrai- 
rement à  l'opinion  des  médecins  et  chirurgiens  qui  préten- 
dent qu'il  ne  faut  pas  amputer  des  tuberculeux  qui  présentent 
des  manifestations  si  nombreuses.  —  Sa  réponse  fut  caté- 
gorique. 11  nous  affirma  que  si  l'opération  réussissait,  la  santé 
reparaîtrait  et  qu'alors  il  se  chargeait,  au  moyen  d'un  trai- 
tement général  et  local,  de  guérir  le  lupus  tuberculeux,  les 
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ganglions  suppurés  du  cou  et  les  tubercules  commençants 
du  poumon.  Après  cela,  notre  devoir  était  tout  tracé  ;  nous 
n'avions  plus  qu'à  agir  en  nous  entourant  des  précautions 
voulues  pour  éviter  toute  perte  de  sang,  et  pour  obtenir  une 
réunion  par  première  intention.  L'amputation  par  la  méthode 
circulaire  nous  permit  d'aller  directement  à  la  recherche  des 
gros  vaisseaux.  Grâce  à  notre  procédé  de  pincement,  grâce 
aux  soins  que  nous  prîmes  de  ne  rien  laisser  de  suspect, 
grâce  au  drainage  et  aux  pansements  et  lavages  antisep- 
tiques, nous  eûmes  la  satisfaction  de  voir  la  guérison  se  faire 
et  les  forces  renaître. 

Le  dernier  malade  (obs.  CCCL1X)  était  un  jeune  enfant, 
de  trois  ans  et  demi,  atteint  d'une  arthrite  chronique  du 
genou  avec  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  L'âge  du  sujet, 
et  l'époque  du  début  de  l'affection,  qui  ne  remontait  qu'à 
un  an,  contre-indiquait.  toute  intervention  sanglante.  Nous 
endormîmes  cet  enfant,  et,  à  l'aide  des  mains,  nous  redres- 
sâmes la  jambe  :  un  appareil  inamovible,  destiné  à  être 
porté  de  longs  mois  fut  appliqué. 

Obs.  CGCXL.  —  Arthrite  blennorrhagique  du  genou  droit,  puis  du 
poignet  du  même  côté.  —  Giret  (Marie),  vingt  ans,  cuisinière,  entre 
le  18  juillet,  salle  Denonvilliers.  Depuis  un  mois,  pertes  blanches, 
mais  pas  de  douleurs  en  urinant.  Il  y  a  dix  jours,  douleurs  vives 
dans  le  genou  droit  :  fièvre  légère.  Le  gonflement,  au  bout  de  trois 
ou  quatre  jours,  a  disparu  du  genou  pour  se  porter  dans  le  poignet 
du  même  côté. 

Etat  actuel.  —  Ce  poignet  est  tuméfié,  arrondi,  extrêmement  dou- 
loureux. A  la  pression  le  maximum  de  douleur  siège  au  niveau  de 
l'interligne  articulaire  sur  les  parties  latérales  du  poignet.  Il  n'y  a 
pas  de  rougeur  :  la  peau  est  blanche,  l'œdème  considérable  remonte 
au-dessus  du  poignet  et  s'étend  sur  toute  la  surface  dorsale  du  carpe 
et  du  métacarpe  jusqu'aux  articulations  métacarpo-phalangiennes. 
—  Appareil  plâtré  immobilisant  la  main  et  le  poignet.  —  Compres- 
sion ouatée. 

15  août.  —  Guérison  avec  raideur  dans  le  poignet.  —  Douches  et 
massage  sont  prescrits. 

Obs.  CCCXLI.  —  Arthrite  traumatique  du  genou  droit  avec  épanche- 
ment.  Immobilisation.  Compression.  Révulsion.  Guérison.  —  Jacquet 
(Pierre),  vingt-neuf  ans,  charretier,  entre  le  24  juin  1887,  salle  Né- 
laton,  n°  25.  Mère  rhumatisante.  Pas  de  maladie  vénérienne.  A  tou- 
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jours  été  charretier;  l'hiver  dernier,  à  la  suite  d'un  refroidissemei 
le  malade  s'est  mis  à  tousser  et  à  cracher  beaucoup,  mais  j 
d'hémoptysie.  Il  y  a  deux  ans,  le  H  avril  1885,  la  roue  d'une  v 
ture  pesamment  chargée  lui  a  passé  sur  l'articulation  du  cou 
gauche;  reste  deux  mois  à  l'hôpital:  les  mouvements  sont  co 
servés. 

Au  mois  d'octobre  1886,  en  sautant  à  bas  de  sa  voiture  il  éprou 
une  vive  douleur  dans  le  genou  :  entorse  de  cette  articulation, 
malade  reste  un  mois  au  lit,  puis  recommence  à  marcher  en  boitar 

11  lui  était  difficile  déplier  legenou  :  faiblesse  dans  le  membreinfériei 
Le  15  juin  dernier  :  encore  en  sautant  à  terre  il  éprouve  une  de 
leur  dans  le  genou  :  il  continue  néanmoins  à  marcher,  mais  le  le 
demain  est  obligé  de  s'arrêter.  Il  garde  le  lit  pendant  deux  ou  tr< 
jours;  essaye  de  recommencer  son  travail,  mais  doit  y  renoncer, 
prétend  que  lorsqu'il  marche,  l'articulation  se  déboîte. 

Etat  actuel.  —  L'articulation  du  genou  droit  est  le  siège  d'u: 
hydarthrose  assez  considérable;  pas  de  chaleur  de  la  peau  :  un  pi 
de  mobilité  anormale  de  l'articulation  :  la  pression  au  niveau  d 
ligaments  latéraux  est  douloureuse.  Pas  de  fongosités.  —  Pointes  i 
feu.  Appareil  ouaté  compressif.  Élévation  du  membre  dans  un  hama 

4  juillet.  —  On  retire  la  compression  ouatée  :  l'épanchement  ( 
genou  a  diminué.  Pas  de  douleur.  Le  malade  fléchit  péniblement 
jambe.  —  Pointes  de  feu.  Compression  ouatée. 

15.  —  Le  malade  part  en  convalescence  :  le  genou  présente  à  pi 
près  le  même  volume  que  son  congénère.  Gêne  dans  les  mouvemen 
de  flexion.  Le  malade  porte  une  genouillère. 

29.  —  Le  malade  revient  nous  voir  :  il  marche  sans  bâton,  il  n 
a  plus  qu'une  certaine  faiblesse  dans  l'articulation.  Bains  sulfureu 

Obs.  GCGXLII.  —  Arthrite  aiguë  avec  épanchement  du  genou  droi 
Compression  ouatée.  Immobilisation.  Guérison.  —  Goppin  (Louis 
vingt  ans,  colporteur,  entre  le  16  décembre  1887,  salle  Nélaton,  n° 
Père  mort  de  tuberculose  pulmonaire  à  quarante-huit  ans.  Dei 
frères  et  deux  sœurs  sont  morts.  Gourme  dans  l'enfance  :  écoul 
ment  purulent  de  l'oreille  gauche.  Pas  de  maladie  vénérienne.  I 

12  décembre,  en  se  levant,  le  malade  éprouve  une  vive  douleur  dai 
le  genou  droit;  il  marche  un  peu  dans  la  journée  et  ne  souffre  pa 
Le  lendemain,  peu  de  douleur.  Le  14,  le  malade  souffre  tellemei 
que  la  marche  est  impossible  :  gonflement  assez  considérable  c 
genou.  —  Cataplasmes  de  fécule.  Les  douleurs  persistent  et  le  genc 
augmente  peu  à  peu  de  volume. 

Etat  actuel.  —  La  région  du  genou  est  chaude  ;  la  peau  est  tendu» 
il  existe  un  épanchement  notable  dans  la  synoviale.  En  refoulant 
liquide  sous  la  rotule,  on  détermine  nettement  le  choc  rotulien.  I 
pression  au  niveau  du  genou  est  douloureuse.  —  Compression  ouat< 
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et  immobilisation  dans  une  gouttière  métallique,  élévation  du  membre. 

18  décembre.  —  Le  malade  continue  à  souffrir.  2  grammes  d'anti- 
pyrine  à  2  heures  d'intervalle  :  dans  la  nuit  il  éprouve  un  soulagement 
considérable  et  peut  dormir. 

19.  — 2  grammes  d'antipyrine. 

20.  —  2  grammes  d'antipyrine.  Le  malade  souffre  à  peine. 

23.  —  On  enlève  l'appareil  ouaté  compressif:  il  persiste  un  peu 
d'épanchement  dans  l'articulation  et  de  chaleur  à  la  peau.  —  Le 
membre  inférieur  est  remis  dans  la  gouttière  sans  compression. 

28.  —  L'épanchement  a  presque  totalement  disparu.  La  pression 
au  niveau  du  genou  n'est  plus  douloureuse. 

30.  —  Le  malade  commence  à  se  lever. 

3  janvier.  —  Marche  sans  bâton  et  ne  boitant  pas.  Aucune  roideur 
dans  l'articulation,  bien  que  les  mouvements  soient  légèrement  dou- 
loureux. Un  peu  d'épaississement  de  la  synoviale.  —  Exeat  sur  sa  de- 
mande. 

Obs.  CGGXLIII.  —  Ostéo-arthrite  fongueuse  du  genou  gauche.  — Immo- 
bilisation. Compression.  Pointes  de  feu.  Amélioration.  —  Mauclaire 
(Alexandre),  trente-six  ans,  employé,  entre  le  2  juillet  1887,  salleNé- 
laton,  n°  13.  Père  et  mère  bien  portants.  Au  mois  de  septembre  1886, 
il  tombe  dans  une  cave  sur  le  genou  droit,  ecchymose  à  ce  niveau,  le 
malade  n'éprouve  aucune  difficulté  pour  marcher.  En  janvier  1887, 
douleur  dans  l'articulation  du  genou  qui  est  le  siège  de  craquements  : 
elle  est  surtout  marquée  à  la  partie  interne  du  genou  :  gêné  pour  mar- 
cher de  février  à  avril  :  badigeonnages  iodés  pendant  ce  temps.  Depuis 
le  mois  de  mai  a  été  obligé  de  cesser  de  travailler  parce  qu'il  ne  peut 
marcher.  A  son  entrée,  onconstate  que  le  genou  gauche  est  plus  volu- 
mineux que  le  droit  ;  la  peau  est  plus  chaude  que  du  côté  opposé  et 
présente  une  ciculation  veineuse  plus  développée. 

Épanchement  assez  considérable  dans  l'articulation  ;  le  choc  rotu- 
lien  est  facilement  obtenu.  La  synoviale  est  épaissie;  fongosités  au 
niveau  de  la  partie  interne  de  l'articulation.  Respiration  rude  etlégè- 
rement  soufflante  au  sommet  gauche.  Le  malade  ne  crache  pas  et  n'a 
jamais  eu  d'hémoptysie.  Pas  d'appétit.  Insomnie. 

§  juillet.  —  On  couvre  toute  l'articulation  du  genou  de  pointes  de 
feu  et  on  fait  une  compression  ouatée  très  énergique.  Le  membre 
est  mis  dans  un  hamac.  —  Huile  de  foie  de  morue,  sirop  de  fer. 

6.  —  Le  malade  a  un  peu  souffert;  on  diminue  la  compression. 

25.  —  Application  de  pointes  de  feu.  L'épanchement  a  presque  to- 
talement disparu.  Fongosilés  au  niveau  de  la  face  externe  et  surtout 
au  niveau  de  la  partie  interne  de  l'articulation.  —  Appareil  silicate 
compressif. 

30.  —  Le  malade  commence  à  se  lever. 

12  août.  —  Pas  de  douleur  en  marchant. 

VI H  31 
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14.  —  On  enlève  l'appareil  silicaté,  raideur  très  accusée  de  l'artic 
lation  du  genou;  les  mouvements  sont  peu  douloureux.  L'état  loi 
est  meilleur;  l'état  général  reste  le  même. 

18.  —  Amélioration  très  notable.  Exeat. 

Obs.  CGCXLIV.  —  Tumeur  blanche  de  V articulation  du  genou  gauc 
Révulsifs.  Amélioration.  —  Alaux  (Jean-Joseph),  vingt-sept  ans,  co 
mis  des  postes,  entre  le  20  juin  1887,  salle  Nélaton,  n°  28.  Mère  t 
rhumatisante.  A  l'âge  de  treize  ans,  étant  en  pension,  a  un  abcès  kVi 
trémité  inférieure  du  fémur  gauche,  qui  fut  incisé  et  guérit  après 
séjour  de  quarante  jours  au  lit.  En  1877,  le  malade  a  eu  à  nouve 
du  gonflement  de  l'extrémité  inférieure  de  la  cuisse  gauche; 
abcès  s'est  ouvert  spontanément  à  5  centimètres  au-dessus  de  l'a: 
culation  du  genou  sans  condamner  le  sujet  à  garder  le  lit.  Dep 
quelques  mois  gêne  et  un  peu  de  douleur  dans  celte  articulation  à 
suite  d'une  marche  prolongée;  mais  il  n'y  a  guère  qu'un  mois  c 
le  malade  a  remarqué  que  le  genou  gauche  était  plus  volumine 
que  l'autre. 

Etat  actuel.  —  Déformation  au  niveau  de  la  partie  antérieure 
genou  ;  empâtement  des  culs-de-sac  :  la  synoviale  est  épaissie  ; 
peu  d'hydarthrose,  les  mouvements  de  flexion  sont  limités  et  de 
loureux.  Pas  de  douleur  au  repos  ni  à  la  pression. 

22  juin.  —  Application  de  pointes  de  feu.  Compression  ouatée 
immobilisation.  Huile  de  foie  de  morue,  sirop  d'iodure  de  fer. 

9  juillet.  —  On  enlève  l'appareil  ouaté  compressif. 

Le  gonflement  du  genou  a  un  peu  diminué,  mais  il  persiste  toujo 
de  l'empâtement  de  la  région. 

10.  —  Exeat  du  malade  sur  sa  demande. 

Obs.  CCCXLV.  —  Arthrite  chronique  du  genou.  —  Révulsifs,  amé 
ration.  —  Sachs  (Jean),  cinquante-trois  ans,  employé,  entre  le  18  i 
vembre  1888,  salle  Nélaton,  n°  34.  Habituellement  bien  portant.  Il 
se  plaint  que  de  douleurs  rhumatismales  ayant  pris  de  bonne  heurt 
forme  chronique.  Il  y  a  trois  ans  qu'il  souffre,  surtout  des  jambe; 
principalement  du  genou  gauche.  Depuis  deux  mois,  les  douleurs  si 
devenues  plus  fortes  et  empêchent  tout  exercice  un  peu  continu. 

Etat  actuel.  —  Genou  gauche  volumineux  :  un  peu  d'épancheme 
mais  surtout  des  craquements  pendant  les  mouvements  de  flex 
et  d'extension.  —  Large  vésicatoire  et  salicylate  de  soude. 

12  décembre.  —  Grande  amélioration,  exeat. 

Obs.  CCCXLVI.  — Arthropathie  de  la  hanche  gauche,,  iinmobilisati 
guérison.  — Escossier  (Eugène),  dix-sept  ans,  fumiste,  entre  le  31 
tobre  1887,  salle  Nélaton,  n°  8.  Aucune  maladie  dans  l'enfance.  I 
puis  six  ans  travaille  comme  apprenti  fumiste  ;  le  15  octobre, 
malade  glisse  ii  terre  et  une  voiture  à  bras  lui  passe  sur  le  genou  g; 
che.  Il  peut  marcher  de  suite  après  l'accident  et  continue  à  travail 
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lesjours  suivants.  Le  24  octobre,  ce  jeune  homme  éprouve  une  dou- 
leur vive  au  niveau  de  l'articulation  de  la  hanche  gauche  mais  ne 
s'arrête  pas  avant  le  28  octobre,  époque  où  il  est  obligé  de  garder  le 
lit,  parce  qu'il  boite,  qu'il  souffre  en  marchant  et  qu'il  a  des  symptô- 
mes généraux. 

Asonentrée:\\  existe  du  côté  du  membre  inférieur  gauche  un  allon- 
gement apparent  de  2  centimètres  :  le  membre  est  dans  l'abduction 
et  la  rotation  en  dehors,  la  pointe  du  pied  tournée  en  dehors.  Le  ma- 
lade souffre  beaucoup  dès  qu'on  veut  remuer  le  membre  :  la  douleur 
est  surtout  localisée  au  niveau  de  l'extrémité  supéro-interne  de  la 
cuisse  et  au  niveau  de  l'articulation  coxo-fémorale  droite.  L'épine 
iliaque  antéro-supérieure  de  ce  côté  est  abaissée.  —  Pas  de  douleur 
ni  de  gonflement  sur  la  partie  accessible  du  fémur.  Le  faciès  est  celui 
de  l'ostéo-myélite.  T.  M.  39°,4. 

1er  novembre.  —  T.  M. 40°, 4.  T.  S.  39°, 8.  Le  malade  a  un  aspect  ty- 
phique,  la  langue  est  saburrale  ;  un  peu  de  subdelirium.  Aucun 
symptôme  abdominal.  2  grammes  d'antipyrine  dans  la  journée. 

2.  —  Le  malade  va  mieux  comme  état  général  :  la  température  est 
à  36°, 6  le  matin,  de  37°, 2  le  soir;  les  douleurs  persistent  du  côté  du 
membre  inférieur.  Le  malade  ne  peut  remuer  la  jambe. 

6.  —  L'état  général  est  bon.  T.  M.  37°,2.  T.  S.  37°,6.  Le  membre 
inférieur  gauche  est  dans  l'abduction  et  la  rotation  en  dehors;  il 
existe  une  douleur  très  vive  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la 
cuisse.  Les  mouvements  de  l'articulation  de  la  hanche  sont  libres  et 
ne  paraissent  pas  douloureux.  —  Appareil  silicaté. 

9.  —  T.  M.37°8.T.  S.  38°6.  Pas  derecrudescencedansles  douleurs. 

11.  —  L'appareil  silicaté  est  remis. 

2  décembre.  —  Le  malade  ne  souffre  plus  ;  on  le  laisse  se  lever. 

6.  — Ablation  de  l'appareil  silicaté. 

7.  —  Le  membre  inférieur  gauche  est  dans  l'abduction  et  pré- 
sente un  allongement  apparent  de  2  centimètres.  Les  mouvements 
de  l'articulation  de  la  hanche  sont  libres  et  non  douloureux;  lorsque 
le  malade  marche,  il  fauche  un  peu.  Aucune  douleur.  —  Exeat  le 
10  décembre. 

Obs.  CGGXLVII.  —  Arthrite  chronique  des  deux  genoux.  Révulsifs, 
amélioration.  —  Royer  (Thomas),  quarante-six  ans,  peintre  en  bâti- 
ments, entre  le  13  avril  1887,  salle  Cloquet,  n°  S.  Pas  d'antécédents 
héréditaires.  Quelques  douleurs  articulaires  fugaces  jusqu'en  1880, 
pas  de  rhumatisme  franc.  A  cette  époque  les  deux  genoux  furent  pris 
de  douleurs  vives  et  de  frottements  qui  mirent  obstacle  à  la  marche. 
Les  soins  que  prit  le  malade  n'y  apportèrent  aucune  amélioration. 

Etat  actuel.  —  Les  deux  genoux  sont  le  siège  d'un  épanchement 
intra-arliculaire  abondant  quiproduit  une  déformation  caractéristique 
au  niveau  des  parties  fibreuses  périrotuliennes.  L'épanchement  sem- 
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ble  devoir  être  de  la  sérosité  simple,  il  n'y  a  pas  cette  sensation  <3 
fausse  fluctuation  que  donnent  les  fongosités.  Un  peu  de  douleu 
quand  on  presse  sur  les  ligaments  latéraux.  Frottements  très  intei 
ses  dans  la  flexion  et  l'extension  de  la  jambe.  Pas  de  déformatioi 
osseuses.  Les  muscles  de  la  cuisse  ne  sont  que  très  peu  atrophié 

L'état  général  est  excellent  ;  appétit  bon,  pas  d'amaigrissemer 
aucun  signe  de  tuberculose  pulmonaire.  Les  autres  articulations  i 
présentent  rien  d'anormal.  — Repos  au  lit,  badigeonnages  iodés,  ba 
dage  ouaté  fortement  compressif. 

17.  —  L'épanchement  a  diminué  un  peu,  surtout  au  genou  dro 
où  il  était  plus  abondant.  La  difficulté  de  fléchir  et  d'étendre  1 
jambes  persiste. 

23.  —  Pointes  de  feu,  compression  ouatée. 

28.  —  Épanchement  moindre.  Le  malade  ne  souffre  pas. 

2  mai.  —  Badigeonnages  iodés,  compression. 

28.  —  Il  n'y  a  plus  d'épanchement,  mais  les  ligaments  paraisse 
distendus,  il  y  a  quelques  mouvements  de  latéralité.  Les  frottemen 
intra-articulaires  persistent.  Exeat. 

Obs.  GGCXLVII1.  —  Synovite  fongueuse  du  genou  droit.  Ablation  a 
fongosités.  Résection  partielle  de  la  synoviale.  —  Hurel  (Palmyn 
dix-huit  ans,  domestique,  entre  le  2  juillet  1888  au  n°  14  de  la  sa 
Denonvilliers.  Son  père  est  bien  portant;  sa  mère  a  succombé  à  u 
affection  aiguë.  Personnellement,  elle  a  eu  à  plusieurs  reprises  da 
le  premier  âge  des  ophthalmies,  des  conjonctivites,  des  otites.  Règl 
à  15  ans,  toujours  irrégulières  et  peu  abondantes.  Est  sujette  aux  do 
leurs  rhumatismales.  Il  y  a  deux  ans,  sans  cause  connue,  a  r( 
senti  dans  le  genou  droit  des  douleurs  qui  se  sont  accompagné 
de  tuméfaction  et  de  fièvre.  Pendant  quelque  temps,  la  malade  p 
vaquer  à  ses  occupations,  mais  souffrant  de  plus  en  plus,  elle  s'ali 
et  son  médecin  la  traita  par  les  vésicatoires,  la  compression  et 
repos.  Sous  l'influence  de  ce  traitement,  les  douleurs  et  le  gonfleme 
disparurent  et  cette  jeune  fille  se  croyait  complètement  guérie  lor 
qu'il  y  a  quelques  mois  le  genou  est  redevenu  douloureux,  le  gonfl 
ment  a  reparu,  l'articulation  a  perdu  en  partie  ses  mouvements 
le  membre  a  fini  par  refuser  tout  service. 

Etat  actuel.  —  La  jambe  est  dans  l'extension  sur  la  cuisse  ;  le  genc 
est  déformé,  globuleux;  sa  circonférence  au  niveau  du  cul-de-si 
inférieur,  mesurée  par  comparaison  des  deux  côtés,  donne  une  diffi 
rence  de  o  centimètres  en  plus,  du  côté  du  genou  malade.  La  pea 
est  pâle,  décolorée,  tendue  et  laisse  voir  par  transparence  des  veini 
sous-cutanées  bleuâtres.  Par  le  toucher,  on  reconnaît  que  la  synovia 
est  épaissie,  fongueuse  surtout  à  sa  partie  inférieure  et  sur  les  côt( 
de  la  rotule.  11  existe  également  un  épanchement  considérable  c 
synovie.  L'étal  général  s'est  maintenu  bon,  rien  dans  les  viscère 
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28  juillet.  —  Anesthésie,  lavage  de  la  région  avec  la  solution 
e  sublimé.  Sur  le  côté  externe  de  l'articulation  du  genou,  nous  fai- 
ons  avec  le  bistouri  une  incision  verticale  de  10  centimètres  qui  in- 
§resse  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  l'aponévrose.  Nous 
oyons  que  la  synoviale  articulaire  est  remplie  de  fongosite's  luxurian- 
îs  et  que  les  vaisseaux  qui  la  doublent  sont  augmentés  de  volume, 
andis  que  la  partie  inférieure  de  la  synoviale  est  recouverte  de  fon- 
osités  volumineuses  d'aspect  papillomateux,  nous  ne  voyons  rien  de 
îmblable  à  sa  partie  supérieure.  Avec  la  pince,  le  bistouri  et  les  ci- 
;aux,  nous  enlevons  toutes  ces  fongosités  en  même  temps  que 
is  portions  de  synoviale  qui  les  supportent.  Mais,  voyant  qu'une 
îule  incision  latérale  est  insuffisante  pour  détruire  complètement 
!s  saillies  fongueuses,  papilliformes,  qui  existent  dans  les  culs-de-sac 
îférieur  et  latéral  du  côté  opposé,  nous  nous  décidons  à  faire  sur  la 
tce  interne  de  l'articulation  une  incision  semblable  à  la  première  et 
ous  pouvons  alors  réséquer  la  séreuse  et  les  productions  qui  la  ta- 
issent.  Puis,  l'opération  terminée,  nous  passons  un  tube  à  drainage 
ui  traverse  de  part  en  part  l'articulation  et  dont  chaque  extrémité 
assort  par  les  plaies  :  huit  points  de  suture  au  crin  de  Florence 
our  chacune  d'elle.  Pansement  avec  la  gaze  iodoformée  et  au 
iblimé.  Immobilisation  du  membre. 

Examen  histologique.  —  Synovite  fongueuse.  Dans  aucun  point,  les 
mgosités  ne  renferment  de  cellules  géantes  ni  de  follicules  tuber- 
aleux.  Elles  présentent  seulement  une  infiltration  diffuse  et  une 
Dngestion  très  marquée.  On  ne  peut  affirmer  la  nature  tuberculeuse 
e  l'affection. 

Obs.  CCCXLIX.  —  Synovite  fongueuse  du  genou,  excision  complète  de 
!  synoviale,  réunion  et  drainage  :  récidive  immédiate,  amputation  de 
ùsse.  Guérison  lente.  —  Binet  (Lucien),  dix-sept  ans,  garçon  épicier, 
ntre  le  8  mars  1886,  salle  Gloquet,  n°  7.  Peux  frères,  dont  l'un  a  un 
isticule  tuberculeux  et  l'autre  est  souvent  malade.  Gourme  dans  l'en- 
ince,  adénites  cervicales.  Débutde  son  affection  au  mois  de  novembre 
885  par  une  tuméfaction  du  genou  gauche,  avec  douleur  pendant 
i  marche,  surtout  au  niveau  de  la  partie  supéro-interne  du  tibia. 

L'affection  a  fait  des  progrès  et  décide  le  malade  à  entrer  à  l'faô- 
ital. 

Etat  actuel.  —  Genou  gauche  très  tuméfié,  globuleux,  avec  fluc- 
lationet  choc  rotulien.  — Immobilisation,  vésicatoires,  pointes  de 
su  et  compression. 

A  la  suite  de  ces  divers  traitements,  l'épanchement  diminue,  mais 
reste  une  tuméfaction  considérable,  avec  épaississement  des  cuis- 
e-sac synoviaux.  Douleur  à  la  pression  au  niveau  de  l'interligne  ar- 
culaire  :  pas  de  lésion  osseuse  appréciable.  État  général  assez  bon  : 
bscuritéde  la  respiration  au  sommet  droit. 
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22  mai.  —  Chloroforme,  ouverture  de  l'articulation  du  genou  p 
deux  incisions  latérales,  verticales.  Excision  avec  des  ciseauxde  tou 
l'étendue  de  la  synoviale  qui  est  remplie  de  fongosités;  mais  pas  i 
lésions  des  os.  —  Lavage  à  l'eau  phéniquée  forte.  Suture  des  plan 
Deux  drains  placés  de  chaque  côté  :  pansement  iodoformé  et  sublim 
Immobilisation  du  membre. 

Les  suites  de  l'opération  sont  assez  bonnes  ;  légère  diarrhée  pe 
dant  quelques  jours.  Les  pansements  sont  faits  tous  les  six  joui 
Ablation  des  sutures  le  douzième  jour.  Réunion  immédiate.  Fiè\ 
assez  vive  :  T.  A.  oscille  entre  38°  et  39°. 

État  stationnaire  pendant  près  d'un  mois.  Mais,  à  partir  de  ce  n 
ment,  recrudescence  de  la  fièvre  vespérale,  gonflement  du  genc 
ulcérations  sur  la  cicatrice.  A  ce  niveau  apparaissent  des  bourgeo 
fongueux,  pâles  et  volumineux  :  amaigrissement,  inappétence. 

Malgré  des  cautérisations  profondes  et  répétées  de  ces  fongosit< 
elles  ne  disparaissent  pas;  l'état  général  devient  déplus  en  plus  mauva 
diarrhée,  sueurs  profuses,  rudesse  delà  respiration  au  sommet dro 

15  août.  —  Pendant  les  vacances,  amputation  de  cuisse  à  l'uni 
du  tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  inférieurs  par  notre  collèg 
Gampenon. 

Résultats  de  l'opération  excellents  :  l'appétit  revient,  la  fièvre  tomt 
mais  après  la  cicatrisation  du  moignon,  il  reste  au  niveau  des  o 
fices  latéraux  du  drain  un  bourgeon  charnu  qui  met  très  longtem 
à  se  cicatriser. 

Février  4887.  —  Guérison.  Exeat. 

Obs.  CCCL.  —  Tumeur  blanche  du  genou,  résection,  guérison. 
Barrault,  7  ans,  12  mai  1888  (externe).  Il  y  a  deux  ans,  à  la  suite  d'u 
chute,  son  genou  enfla  peu  à  peu  et  se  fléchit  :  redressement  et  ir 
mobilisation  pendant  onze  mois  :  puis  compression  ouatée  et  point 
de  feu  et  traitement  général  reconstituant. 

Etat  actuel.  —  Genou  volumineux,  dur,  sauf  au  niveau  des  culs-d 
sac  inférieurs  de  la  synoviale. 

11  mesure  2  centimètres  1/2  déplus  que  le  genou  gauche.  Il  n'e 
point  douloureux  à  la  pression  sauf  au  niveau  de  sa  face  interne.  1 
jambe  est  dans  l'extension  et  ne  peut  être  fléchie.  Le  mollet  droit 
1  centimèlre  de  moins  que  le  gauche.  La  cuisse  droite,  à  quatre  doig 
au-dessus  du  genou,  mesure  2  centimètres  de  moins.  Il  ne  parf 
point  y  avoir  de  raccourcissement  du  membre.  État  général  bon. 

12  mai.  —  Chloroformisation,  incision  arrondie  au  niveau  de  Vi 
terligne  articulaire.  On  coupe  du  coup  le  ligament  antérieur  de 
rotule  et  on  pénètre  dans  l'articulation.  On  renverse  la  rotule  en  a 
rière  :  on  luxe  en  avant  le  tibia.  On  résèque  avec  un  bistouri  les  e: 
trémités  des  condyles  et  le  plateau  tibial  qui  ne  sont  point  encoi 
ossifiées.  —  On  nettoie  avec  soin  à  l'aide  du  bistouri  et  des  ciseai 
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toutes  les  surfaces  qui  sont  tapissées  de  fongosités  volumineuses.  Il 
en  est  de  situées  en  arrière  des  surfaces  articulaires,  dans  le  creux 
poplité,  qui  sont  plus  difficiles  à  atteindre  mais  que  toutefois  on  en- 
lève complètement.  On  conserve  la  rotule,  dont  on  abrase  cependant 
de  minces  tranches  sur  sa  face  postérieure.  On  réunit  les  extrémités 
osseuses  avec  un  gros  (il  d'argent  :  la  rotule  est  laissée  libre,  drain 
transversal  passant  au  devant  des  surfaces  osseuses.  On  réunit  la 
plaie  avec  des  crins  de  Florence,  on  place  le  membre  dans  l'exten- 
sion, dans  une  gouttière  plâtrée. 

15.  —  Pas  de  fièvre  :  l'appareil  plâtré  blesse  le  pied  :  on  le  coupe 
à  ce  niveau. 

18.  —  Pansement  :  va  très  bien. 

30.  —  On  enlève  les  drains  et  les  points  de  suture,  réunion. 

15  août.  —  Ankylose  parfaite,  marche  très  bien. 

Obs.  CCGLI.  —  Tumeur  blanche  du  genou  droit.  Résection.  Guéri- 
son.  —  Ackermann  (Lisa),  quarante-sept  ans,  journalière,  entrée  le 
19  octobre  1888,  salle  Denonvilliers,  n°  1.  Père  et  mère  morts  âgés. 
Frères,  sœurs,  mari  bien  portants.  Elle-même  avait  toujours  joui 
d'une  bonne  santé  lorsqu'il  y  a  quatre  ans,  sans  cause  connue,  elle 
a  commencé  à  ressentir  dans  le  genou  droit  des  douleurs  vagues  et 
passagères  qui  au  bout  de  peu  de  temps  se  sont  accentuées  et  sont 
devenues  continuelles,  puis  est  apparu  du  gonflement  qui  est  tou- 
jours allé  en  augmentant.  Bientôt  les  mouvements  de  l'articulation 
sont  devenus  difficiles,  très  douloureux,  et  finalement  l'impotence 
fonctionnelle  a  été  complète.  Au  mois  de  février  dernier,  il  s'est  fait 
un  abcès  qui  s'est  ouvert  spontanément  et  a  laissé  un  trajet  fistu- 
leux.  A  partir  de  ce  moment  la  jambe  a  commencé  à  se  fléchir.  De 
nouvelles  poussées  aiguës  se  sont  faites  de  temps  à  autre. 

Etat  actuel.  —  Il  existe  de  nombreux  trajets  ûstuleux  autour  de 
l'articulation  :  le  genou  est  déformé,  augmenté  de  volume;  la  peau 
est  tendue,  rougeâtre,  luisante  et  présente  çà  et  là  l'orifice  des  tra- 
jets fistuleux.  Deux  de  ces  fistules,  l'une  située  en  avant  à  2  centi- 
mètres au-dessous  de  l'épine  du  tibia,  et  l'autre  au  côté  interne  de 
l'articulation  à  peu  près  au  niveau  de  l'insertion  inférieure  du  liga- 
ment latéral  interne,  sont  en  pleine  activité.  Au  toucher,  les  extré- 
mités articulaires  du  fémur  et  du  tibia  du  côté  interne  seulement 
sont  épaissies  et  hypertrophiées;  la  rotule  est  fixe;  au  niveau  des 
culs-de-sac  synoviaux  consistance  mollasse,  caractéristique  des 
fongosités.  Pas  de  signes  de  fluctuation,  pression  douloureuse.  Le 
stylet  introduit  dans  les  fistules  pénètre  à  6  centimètres,  mais  ne 
rencontre  pas  de  surfaces  osseuses  dénudées.  La  mensuration  com- 
parée des  deux  genoux  donne  8  centimètres  de  plus  pour  le  genou 
malade.  Peu  d'atrophie  des  muscles  de  la  jambe  et  de  la  cuisse. 

La  malade  a  beaucoup  maigri,  bien  que  l'appétit  soit  conservé  ;  elle 
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ne  tousse  pas,  la  menstruation  est  régulière;  les  organes  thoracique 
et  abdominaux  sont  sains. 

17  novembre  1888.  —  Anesthésie.  Région  lavée  avec  la  solution  d 
sublimé.  Au  lieu  de  faire  une  incision  d'un  condyle  à  l'autre  comm 
dans  notre  procédé  habituel  de  résection,  nous  faisons  tout  d'abor 
une  incision  exploratrice  en  utilisant  le  trajet  fistuleux,  situé  e 
avant  de  l'articulation.  Cette  incision  est  pratiquée  sur  la  sond 
cannelée  introduite  dans  la  fistule  et  suit  une  direction  oblique  d 
bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans,  allant  de  l'orifice  cutané  de  1 
fistule,  située  au-dessous  et  un  peu  en  dehors  de  l'épine  du  tibié 
jusqu'à  la  rencontre  de  l'orifice  de  l'autre  fistule,  située  au  côt 
interne  de  l'articulation.  Une  sonde  cannelée  introduite  dans  ce 
autre  trajet  montre  que  ce  dernier  est  vertical  et  se  dirige  dans  1 
direction  du  condyle  interne  du  fémur.  Il  est  divisé  à  son  tour  ( 
nous  mettons  à  nu  l'intérieur  d'un  foyer  purulent.  Nous  disséquor 
le  lambeau  de  bas  en  haut  de  façon  à  bien  voir  l'étendue  de  ce  foye 
et  à  enlever  facilement  avec  la  curette  à  bords  tranchants  toutes  le 
fongosités  qui  en  tapissent  la  surface.  Lorsque  ceci  est  fait,  nou 
reconnaissons  vers  le  milieu  du  fond  de  ce  foyer  un  orifice  fisti 
leux  qui  correspond  à  la  partie  supéro-interne  du  tibia  très  prè 
de  sa  surface  articulaire.  Ce  foyer  intra-osseux  ne  laisse  pas  p< 
nétrer  la  sonde  cannelée  à  plus  de  2  centimètres  de  profondeui 
Comme  il  importe  de  savoir  exactement  où  conduit  ce  traje 
nous  l'agrandissons  par  trépanation  et  par  morcellement.  Grâce 
ce  dégagement,  nous  pouvons  explorer  la  partie  profonde  du  traje 
avec  la  sonde  cannelée  et  nous  reconnaissons  qu'il  se  dirige  de  ba 
en  haut  à  travers  l'articulation  du  genou,  jusque  dans  l'épaisseu 
du  condyle  interne  du  fémur.  Il  devient  donc  manifeste  que  no 
seulement  la  synoviale  articulaire  est  malade,  mais  que  le  m,' 
s'étend  du  côté  de  la  portion  interne  du  tibia  et  du  fémur.  Il  n'y 
donc  pas  d'autres  ressources  que  d'ouvrir  largement  l'articulatio 
fémoro-tibiale  et  de  réséquer  les  surfaces  osseuses  malades.  Pou 
mieux  y  parvenir,  nous  détachons  le  ligament  sous-rotulien  et  nou 
coupons  les  ligaments  qui  relient  entre  eux  le  tibia  et  le  fémur  ei 
ne  respectant  que  le  ligament  postérieur,  puis  nous  écartons  brus 
quement  l'une  de  l'autre  les  surfaces  articulaires  de  façon  à  biei 
juger  de  l'étendue  du  mal.  Reconnaissant  qu'une  grande  partie  d 
la  face  postérieure  de  la  rotule  qui  est  adossée  au  condyle  intern 
du  fémur  est  détruite  par  les  fongosités  de  même  que  le  côté  intern 
de  ce  condyle  et  du  tibia,  et  presque  toute  la  synoviale,  nous  excison 
cette  dernière  et  nous  réséquons  le  condyle  interne.  L'externe  étai 
absolument  sain,  mais  comme  il  n'était  pas  possible  de  le  conserve 
seul,  ce  qui  eût  empêché  le  rapprochement  des  surfaces  osseuses 
nous  le  réséquons  également  après  avoir  enlevé  la  rotule.  Cetti 
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résection  est  faite  avec  la  scie  au-dessus  du  cartilage  d'encroûte- 
ment du  côté  du  fémur  et  du  côté  du  tibia  à  travers  l'épine  du  tibia. 
Mais,  voyant  qu'au-dessous  de  la  surface  de  section,  ce  dernier 
os  est  encore  malade,  dans  la  portion  la  plus  interne,  nous  nous 
contentons  pour  ne  pas  trop  raccourcir  le  tibia  de  réséquer  vertica- 
lement sur  une  hauteur  de  2  centimètres  la  partie  qui  est  malade, 
après  avoir  conservé  le  périoste  qui  paraissait  sain.  Nous  donnons 
ensuite  aux  surfaces  de  section  du  tibia  et  du  fémur  une  forme  de 
petite  trochlée  tout  en  les  régularisant  de  façon  qu'elles  s'adaptent 
bien,  puis  par  trois  points  de  suture  au  catgut  nous  maintenons 
les  os  réunis.  Suture  de  la  peau  aux  crins  de  Florence.  Pansement 
antiseptique  ouaté  compressif  ;  membre  dans  l'immobilisation. 

Examen  histologique.  —  Les  parties  molles  sont  constituées  par 
un  tissu  de  bourgeons  charnus  avec  nombreux  vaisseaux,  mais  sans 
cellules  géantes. 

23  décembre.  —  Un  peu  de  fièvre  :  suppuration  légère,  pas  de  réten- 
tion de  pus  cependant,  ni  de  lymphangite. 

30.  —  Pansement  tous  les  huit  jours  :  jambe  en  bonne  position, 
la  consolidation  paraît  s'établir. 

20  janvier.  —  Va  très  bien.  Marche  avec  un  appareil  silicaté. 

Obs.  CCGLII.  —  Tumeur  blanche  suppurée  du  genou.  Résection. 
Guérison.  —  Lummel  (Georges),  vingt-quatre  ans,  tailleur,  entre 
le  2  février  1886,  salle  Nélaton,  n°  27.  Bonne  santé  habituelle;  ni 
syphilis,  ni  rhumatisme.  A  l'âge  de  dix  ans,  chute  sur  le  genou 
droit,  et  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur;  actuellement, 
on  constate  à  la  partie  externe  de  la  cuisse,  h  quatre  travers  de  doigt 
environ,  au-dessus  de  l'interligne  articulaire,  une  saillie  anguleuse 
des  fragments.  Depuis  cette  chute  et  la  fracture  qui  en  a  été  la  consé- 
quence, le  genou  droit  est  resté  plus  volumineux  ;  la  jambe  n'était 
plus  dans  la  direction  de  la  cuisse,  mais  le  malade  pouvait  marcher 
sans  éprouver  de  douleur,  avec  une  légère  boiterie  cependant,  car 
les  mouvements  de  l'articulation  n'étaient  plus  aussi  étendus  que  nor- 
malement. Le  même  état  a  persisté  jusqu'à  ces  deuxdernières  années. 

A  ce  moment,  le  malade  fait  une  seconde  chute  sur  le  genou 
droit,  et  depuis,  l'articulation  est  devenue  douloureuse  (principale- 
ment au  niveau  de  sa  face  interne),  et  a  augmenté  de  volume.  La 
marche  n'a  plus  été  possible  qu'à  l'aide  d'un  appareil  immobilisant 
l'articulation,  appareil  qui  a  été  porté  jusqu'à  ce  jour. 

Etat  actuel.  —  Le  genou  droit  est  volumineux  et  déformé;  il  y  a 
une  déviation  de  la  jambe  sur  la  cuisse  en  genu  valgum,  assez  pronon- 
cée. La  peau  n'est  pas  altérée;  à  la  palpation,  l'extrémité  supérieure 
du  tibia  et  la  rotule  ne  paraissent  pas  augmentées  de  volume,  mais 
le  condyle  interne  du  fémur  est  saillant.  Le  cul-de-sac  supérieur  de 
la  synoviale  est  distendu  par  du  liquide,  au  niveau  de  la  face  interne, 
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on  constate  aussi  une  tuméfaction  assez  prononcée  et  fluctuante. 

Les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  sont  très  limités,  il  y  a 
de  légers  mouvements  de  latéralité;  ils  déterminent,  ainsi  que 
la  simple  pression,  une  douleur  vive  au  niveau  du  ligament  latéral 
interne.  Atrophie  des  muscles  de  la  jambe  et  de  la  cuisse.  Rac- 
courcissement du  membre  inférieur  de  2  centimètres  environ. 
L'état  général  est  satisfaisant,  le  malade  ne  tousse  pas,  et  l'ausculta- 
tion des  sommets  donne  des  renseignements  négatifs. 

27  mars.  —  Anesthésie.  Incision  des  téguments  en  V  à  branches 
dirigées  en  haut,  et  à  convexité  répondant  à  la  partie  supérieure  et 
antérieure  de  la  jambe  au-dessous  de  l'interligne  articulaire.  Épan- 
chement  purulent  dans  l'articulation.  La  synoviale  présente  des 
fongosités  sur  toute  son  étendue.  Résection  de  l'extrémité  articulaire 
du  fémur  et  du  tibia  sur  une  hauteur  de  2  à  3  centimètres  environ, 
un  peu  plus  haut  en  avant  qu'en  arrière.  Abrasion  des  fongosités 
de  la  synoviale  avec  les  ciseaux.  La  face  postérieure  de  la  rotule  est 
seule  enlevée.  Le  membre  est  ensuite  placé  dans  la  rectitude  dans 
une  gouttière  qui  permettra  de  renouveler  le  pansement  sans  qu'on 
ait  besoin  de  soulever  le  membre.  Sutures  des  parties  molles  avec 
le  crin  de  Florence,  un  drain  de  chaque  côté.  Pansement  au  sublimé 
et  à  l'iodoforme. 

28.  —  Premier  pansement. 

31.  —  Deuxième  pansement.  Pas  de  suppuration. 

4  avril.  —  Troisième  pansement. 

8.  —  Pansement.  Suppression  de  la  moitié  des  fils.  La  réunion  s'est 
effectuée  par  première  intention.  L'état  général  est  excellent. 

12.  —  Suppression  des  derniers  points  de  suture  et  des  drains. 

19.  —  La  cicatrisation  est  complète.  L'état  général  est  bon. 

20  mai.  —  Alors  que  la  guérison  paraissait  certaine,  la  suppuration 
apparaît. 

11  juin.  —  La  suppuration  continue,  peu  abondante  toutefois. 
30.  —  Le  malade  se  lève  ;  suppuration  persistante. 

5  août.  —  L'écoulement  purulent  diminue. 
16  septembre.  —  Suppuration  persistante. 

6  janvier  1887.  —  Développement  d'un  abcès  au  niveau  de  La  face 
antérieure  de  la  région  du  genou.  Cet  abcès  est  incisé. 

2.  —  La  suppuration  a  disparu  ainsi  que  les  douleurs.  11  n'y  a  pas 
de  mobilité  au  niveau  des  extrémités  réséquées.  L'état  général  est 
meilleur  et  l'opéré  commence  à  se  lever. 

Obs.  CCCL1II.  —  Tumeur  blanche  du  genou.  Résection.  Guérison.  — 
Dutac  (Blanche),  vingt-cinq  ans,  lingère,  entre  le  29  juin  1888,  salle 
Denonvilliers,  n°  7.  Son  père  et  sa  mère  sont  bien  portants.  Une  sœur 
est  morte  de  phtisie  pulmonaire,  une  autre  est  atteinte  de  bronchite 
chronique,  une  troisième  est  profondément  anémique. 
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Personnellement,  elle  a  eu  dans  son  enfance  des  conjonctivites  à 
répétition,  et  à  l'âge  de  cinq  ans  un  écoulement  muco-purulent  par 
l'oreille.  A  la  suite  de  cet  écoulement,  il  est  resté  une  diminution 
notable  de  l'ouïe. 

Depuis  dix  ans,  elle  souffre  du  genou  gauche  qui  s'est  tuméfié 
peu  à  peu  et  a  fini  par  devenir  très  volumineux.  Son  médecin  a  fait 
à  plusieurs  reprises  des  cautérisations  ponctuées  et  de  la  compres- 
sion en  même  temps  qu'il  instituait  un  traitement  général.  Malgré 
tous  ces  soins,  aucune  amélioration  ne  s'est  produite.  L'année  der- 
nière le  gonflement  a  encore  augmenté,  la  peau  qui  jusque-là  avait 
conservé  sa  coloration  normale  a  pris  une  teinte  rouge,  et  au  bout 
de  peu  de  temps  un  abcès  s'est  ouvert  spontanément  à  la  face  pos- 
téro-externe.  Deux  mois  après  un  nouvel  abcès  s'est  formé  au  voisi- 
nage du  premier  et,  comme  lui,  a  donné  lieu  à  une  fistule  par  la- 
quelle s'écoule  constamment  du  pus.  L'état  général  s'est  profondé- 
ment altéré,  la  malade  a  perdu  l'appétit  et  le  sommeil,  et  cet  écou- 
lement muco-purulent  par  l'oreille  qu'elle  avait  eu,  il  y  a  vingt  ans, 
s'est  reproduit,  il  y  a  quelques  mois.  Toutefois,  l'examen  des  or- 
ganes thoraciques  ne  révèle  rien  d'anormal. 

État  actuel.  —  Le  genou  est  déformé  par  une  tuméfaction  consi- 
dérable. La  peau  est  rouge,  tendue,  luisante.  Sur  la  face  posléro- 
externe,  on  voit  l'orifice  de  deux  fistules.  La  jambe  est  dans  une 
flexion  légère  sur  la  cuisse;  la  pointe  du  pied  est  déviée  en  dehors. 
Les  masses  musculaires  de  tout  le  membre  de  ce  côté,  mais  princi- 
palement de  la  jambe  sont  considérablement  atrophiées.  Au  toucher, 
la  consistance  est  molle,  demi-fluctuante,  rappelant  celle  des  fon- 
gosités.  Ces  dernières  sont  très  développées  sur  les  côtés  de  la 
rotule  et  du  tendon  sous-rotulien.  Les  extrémités  articulaires  tibiale 
et  fémorale  semblent  être  hypertrophiées,  mais  on  ne  pourrait 
cependant  pas  l'affirmer,  par  suite  de  gonflement  et  des  fongosités 
qui  rendent  difficile  l'examen  de  ces  portions  du  fémur  et  du  tibia. 
La  malade  éprouve  de  vives  douleurs,  exagérées  par  la  pression  et 
le  moindre  mouvement  imprimé  au  membre.  Rien  dans  les  viscères. 

30  juin.  —  Anesthésie.  Lavage  de  la  région  avec  la  solution  de 
sublimé.  Avec  le  bistouri,  nous  faisons  sur  le  devant  du  genou  une 
incision  elliptique  à  convexité  tournée  en  bas  et  allant  d'un  con- 
dyle  à  l'autre  du  fémur.  Cette  incision  comprend  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  Nous  disséquons  ces  tissus,  puis  nous  les 
faisons  relever  du  côté  du  fémur,  et  nous  voyons  que  la  synoviale 
articulaire  est  remplie  de  fongosités.  Nous  commençons  par  enlever 
la  rotule  et  les  tissus  graisseux  et  sclérosés  qui  se  trouvent  de  cha- 
que côté  d'elle,  puis  avec  la  rugine,  nous  décollons  le  périoste  qui 
recouvre  les  condyles  du  fémur  de  manière  à  bien  mettre  à  nu 
toute  l'étendue  des  surfaces  articulaires.  Nous  constatons  alors  que 
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les  cartilages  d'encroûtement  sont  complètement  envahis  par  des 
fongosités. 

Nous  abrasons  tout  d'abord  ces  dernières,  puis  avec  la  scie  circu- 
laire du  polytritome,  nous  réséquons  l'extrémité  inférieure  du  fémur. 
Nous  enlevons  de  la  même  manière  les  plateaux  du  tibia,  mais  de 
ce  côté  les  désordres  sont  beaucoup  plus  considérables,  aussisommes- 
nous  obligé  de  faire  une  nouvelle  section  à  2  centimètres  au-dessous 
afin  de  ne  pas  laisser  de  tissu  morbide  :  et  même  pour  plus  de  pré- 
caution nous  drainons  le  tibia.  Il  ne  nous  reste  plus  alors  qu'à  exci- 
ser toutes  les  fongosités  de  la  synoviale  qui  ont  échappé  à  la  dissec- 
tion au  cours  de  l'opération.  Celle-ci  terminée,  nous  nous  assurons 
que  les  surfaces  osseuses  se  correspondent  bien,  puis  nous  les  sutu- 
rons à  l'aide  de  fils  de  catgut.  La  plaie  est  ensuite  fermée  au 
moyen  de  dix  points  de  suture  au  crin  de  Florence,  un  drain  trans- 
versal ayant  été  préalablement  placé  au  fond  de  cette  plaie.  Panse- 
ment antiseptique.  Appareil  plâtré. 

Examen  histologique.  —  Les  extrémités  osseuses  réséquées  pré- 
sentent deux  ou  trois  points  caséeux,  ayant  l'aspect  des  tubercules 
enkystés.  Ces  tubercules  sont  de  la  grosseur  d'un  pois.  Les  fongosi- 
tés molles  sont  caséeuses  en  partie. 

12  juillet.  —  On  défait  le  pansement  :  cicatrisation  parfaite  de  la 
plaie  cutanée.  On  enlève  le  drain,  qui  est  en  avant  des  surfaces 
osseuses,  on  enlève  les  crins  de  Florence.  Il  s'échappe  une  goutte  de 
pus  par  l'orifice  des  drains  placés  dans  le  canal  médullaire. 

1er  septembre.  —  Ablation  du  plâtre,  on  place  la  jambe  dans  un 
appareil  silicaté.  La  malade  se  lève. 

15  octobre.  —  L'un  des  deux  tubes  qui  pénètrent  dans  le  tibia  est 
enlevé. 

5  novembre.  —  Le  deuxième  tube  est  enlevé. 

15  décembre.  —  Quitte  l'hôpital  guérie,  marchant  avec  un  appareil. 

Obs.  CCCLIV.  —  Tumeur  blanche  du  genou  droit.  Amputation  de  la 
cuisse  au  tiers  supérieur.  —  Weber  (Adrienne),  vingt-six  ans,  méca- 
nicienne, entre  le  2  février  1887,  salle  Denonvillers,  n°  40.  Père 
mort  à  quarante-deux  ans  d'une  phtisie  aiguë.  Aucune  maladie 
grave  dans  l'enfance  :  h  l'âge  de  cinq  ans,  abcès  scrofuleux  dont  on 
voit  les  cicatrices  sur  la  jambe  droite.  Réglée  à  quatorze  ans,  régu- 
lièrement. Étant  enceinte  de  trois  mois,  cette  femme  a  commencé  à 
souffrir  du  genou  droit;  elle  n'a  jamais,  afflrme-»t-elle,  perdu  en 
blanc  pendant  sa  grossesse.  En  même  temps  s'est  réveillé  un  lupus 
de  la  face  pour  lequel  elle  avait  été  soignée  à  diverses  reprises  à 
Saint-Louis;  en  1880,  elle  avait  été  opérée  par  nous  de  végétations 
de  la  joue  droite,  elle  est  restée  ensuite  pendant  quatorze  mois  dans 
un  service  voisin  pour  ce  lupus;  est  sortie  bien  guérie  en  1882. 
Quinze  jours  après  le  début  de  sa  grossesse,  avons-nous  dit,  reparaît 
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le  lupus  de  la  face  :  il  envahit  successivement  le  nez,  les  lèvres  et 
une  partie  de  la  face.  Après  ses  couches,  elle  continue  à  souffrir 
beaucoup  du  genou  droit  qui  augmente  de  plus  en  plus  de  volume, 
bien  qu'il  soit  immobilisé  dans  un  appareil  plâtré. 

État  actuel.  —  Le  genou  droit  est  volumineux,  déformé;  doulou- 
reux à  la  pression  ;  la  synoviale  est  épaissie,  remplie  de  liquide  pro- 
bablement purulent.  Le  membre  inférieur  est  amaigri,  atrophié. 
L'état  général  n'est  pas  très  bon  ;  fièvre  le  soir,  sueurs  noc- 
turnes, etc. 

Avant  de  songer  à  aucune  intervention,  nous  soumettons  la  ma- 
lade à  un  régime  reconstituant  ;  huile  de  foie  de  morue,  vin  de  quin- 
quina, sirop  de  fer,  etc.  Le  membre  est  mis  dans  une  gouttière: 
compression  ouatée. 

16  février.  —  L'état  général  s'améliore  un  peu  ;  la  lièvre  est 
moins  élevée  le  soir  ;  les  sueurs  moins  abondantes.  La  femme  com- 
mence à  manger  un  peu.  L'examen  des  deux  poumons  ne  dénote 
qu'une  légère  submatité  dans  la  fosse  sus-épineuse  gauche  et  de 
rudesse  du  murmure  vésiculaire  en  ce  point.  Au  niveau  de  la  hui- 
tième côte  droite,  il  existe  en  outre  un  abcès  froid  qui  a  commencé 
à  se  développer  à  la  fin  de  novembre.  . 

L'état  du  genou  ne  s'améliore  pas,  les  douleurs  sont  un  peu 
moins  vives;  mais  le  gonflement  est  toujours  aussi  considérable  et 
les  lésions  paraissent  même  s'étendre  du  côté  de  la  cuisse.  La  ma- 
lade demande  avec  instance  à  ce  qu'on  pratique  l'amputation. 

4  mars.  —  L'état  général  s'améliore,  mais  l'état  local  tend  plutôt 
à  s'aggraver. 

10.  —  Les  douleurs  dans  le  genou  sont  très  vives. 

19.  —  Chloroformisation.  La  région  est  lavée  et  désinfectée  avec 
soin.  Amputation  de  la  cuisse  au  tiers  supérieur  par  la  méthode 
circulaire.  Après  la  section  des  parties  molles,  on  constate  que  les 
lésions  remontent  au-dessus  du  genou,  il  y  a  du  pus  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  ainsi  que  dans  les  muscles  de  la  partie  posté- 
rieure: il  existe  à  ce  niveau  un  foyer  purulent  qui  remonte  très 
haut.  On  est  obligé  de  reporter  aussi  près  que  possible  de  l'articu- 
lation coxo-fémorale  le  trait  de  scie.  Pinces  hémostatiques  sur  les 
principaux  vaisseaux.  On  lave  avec  soin  la  plaie,  avec  une  solution 
de  sublimé  et  on  place  à  la  partie  profonde  un  gros  tube  à  drai- 
nage. Quelques  ligatures  sont  faites  au  catgut  sur  les  vaisseaux. 
La  plaie  est  réunie  par  vingt  et  un  points  de  suture  profonds  et 
superficiels,  au  crin  de  Florence.  Pansement  à  la  gaze  iodoformée  et 
compresses  de  sublimé.  Bandage  ouaté  compressif. 

Examen  de  V articulation  du  genou  :  les  parties  molles  sont 
œdématiées,  infiltrées;  l'article  est  remplie  de  fongosités  et  de  pus, 
la  synoviale  etlesligaments  sont  complètement  dégénérées,  les  surfaces 
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articulaires  sont  dépolies,  rugueuses,  dépourvues  en  grande  partie 
de  leur  cartilage  d'encroûtement.  Du  côté  de  la  cuisse,  les  muscles 
sont  décolorés  et  infiltrés  de  pus. 

20  mars.  —  T.  M.  =  37°,2.  T.  S.  =  38°,4.  La  malade  n'a  pas  bien 
dormi  ;  elle  se  plaint  de  douleurs  vives  particulièrement  dans  le 
pied.  —  1  gramme  de  sulfate  de  quinine.  Champagne.  Todd. 

21.  —  T.  M.  ==  37°.  T.  S.  =  38°,5.  On  continue  le  sulfate  de  quinine. 
1  injection  de  morphine  le  soir. 

22.  —  T.  M.  =  37°,6.  T.  S.  =  38°,4.  La  malade  dort  un  peu 
mieux  ;  mais  elle  se  plaint  toujours  de  douleurs  dans  le  pied.  —  Lait. 
Bouillon.  Potages. 

26.  —  T.  M.  =  37°,2.  T.  S.  =  38°,6.  Premier  pansement  :  la  réunion 
paraît  se  faire.  Drain  plus  petit. 

29.  —  La  malade  commence  à  manger  avec  appétit  :  mêmes  dou- 
leurs. 

3  avril.  —  Second  pansement.  On  retire  tout  à  fait  le  tube  l 
drainage. 

10.  —  On  enlève  la  moitié  des  points  de  suture.  La  réunion  paraii 
parfaite.  Vers  la  partie  externe  du  moignon,  et  un  peu  en  arrière,  i 
existe  une  légère  rétraction.  La  malade  ne  dort  toujours  pas  h 
nuit,  on  continue  la  morphine. 

18.  —  On  enlève  les  points  de  suture  qui  restent.  La  réunion  esl 
parfaite. 

4  mai.  —  La.  malade  commence  à  se  lever  avec  des  béquilles, 
L'état  général  est  bon,  mais  toujours  insomnie  et  élancements  dans 
ie  pied  amputé. 

23.  —  Un  abcès  se  forme  au  niveau  de  la  partie  externe  du  moi- 
gnon. Le  lupus  prend  en  même  temps  un  certain  développement. 

28.  —  On  ouvre  l'abcès  :  il  s'écoule  une  assez  grande  quantité  de  pus 

La  malade  quitte  l'hôpital  dans  le  courant  de  juillet;  son  étal 
général  est  assez  bon. 

Obs.  CCCLV.  —  Arthrite  tuberculeuse  du  genou  gauche.  Résectior, 
du  genou,  puis  amputation  de  la  cuisse.  Guérison.  —  Crey  (Olympe), 
quarante-quatre  ans,  journalière,  entre  le  8  février  1887,  salle  Denon- 
villiers,  n°  50.  Pas  d'hérédité  hien  nette  :  a  eu  deux  enfants  qu; 
sont  bien  portants.  Il  y  a  quatre  ans,  affection  pulmonaire  d'une 
durée  d'un  mois  au  lit  et  qui  nécessita  l'application  de  cinq  vésica- 
toires.  C'est  en  se  levant  à  la  suite  de  cette  maladie  qu'elle  éprouva 
une  douleur  dans  la  jambe  gauche,  mais  elle  continua  à  marcher. 
Le  genou  était  volumineux,  douloureux  ;  elle  est  soignée  tour  à  toui 
par  plusieurs  médecins,  puis  par  un  rebouteur  qui  lui  fait  prendre 
six  tisanes  par  jour;  enfin  par  un  médecin  homœopathe.  Depuis  le 
1er  novembre  1886,  elle  est  restée  presque  constamment  couchée. 

A  son  entrée:  l'état  général  et  l'état  local  ne  sont  pas  satisfai- 
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sants  :  elle  a  perdu  l'appétit,  la  langue  est  saburrale;  le  poumon 
gauche  présente  des  signes  manifestes  de  tuberculose,  principale- 
ment au  sommet. 

La  jambe  est  fléchie  à  angle  droit  sur  la  cuisse,  le  genou  est  le 
siège  d'un  gonflement  considérable  et  il  existe,  notamment  à  la 
partie  latérale  externe  de  l'articulation,  plusieurs  trajets  fistuleux 
profonds  donnant  issue  à  une  notable  quantité  de  pus. 

26  février.  —  Résection,  en  enlevant  deux  plateaux  assez  épais  du 
tibia  et  du  fémur;  puis  un  grattage  très  soigné  du  reste  de  l'articu- 
lation, notamment  vers  la  région  poplitée  où  les  lésions  s'étendent. 

Les  suites  opératoires  sont  d'abord  assez  bonnes;  la  plaie  superfi- 
cielle se  réunit  par  première  intention  ;  mais  les  parties  profondes 
se  consolident  mal;  malgré  la  diversité  des  moyens  employés,  il 
est  difficile  de  maintenir  la  coaptation  des  deux  extrémités  osseuses. 
Une  suppuration  très  abondante  s'établit  et  la  malade,  ennuyée  du 
séjour  à  l'hôpital,  demande,  avec  plus  d'insistance  encore  qu'à  son 
entrée,  à  être  amputée  :  a  un  peu  maigri;  elle  est  sujette  depuis  le 
mois  de  mars  à  des  sueurs  profuses.  L'auscultation  des  poumons 
révèle  l'existence  d'une  respiration  rude  et  soufflante  au  sommet 
gauche.  L'état  général  s'aggrave  d'autant  plus  que  la  suppuration 
au  niveau  du  genou  est  assez  abondante.  A  partir  du  10  mai,  on  donne 
des  toniques  :  poudre  de  viande,  etc. 

28  mai.  —  Anesthésie  chloroformique  ;  la  région  opératoire  est 
lavée,  rasée  avec  soin.  Au-dessus  de  la  partie  moyenne  de  la  cuisse, 
un  lambeau  antérieur  est  dessiné  ;  puis  un  petit  lambeau  postérieur. 

La  femme  perd  un  peu  de  sang  pendant  l'opération  :  les  tissus  sont 
très  vasculaires  et  on  est  obligé  de  mettre  bon  nombre  de  pinces  hé- 
mostatiques. Quatre  ligatures  au  catgut.  Tube  à  drainage  transversal. 

La  plaie  est  réunie  avec  quatre  points  de  suture  profonds,  et  qua- 
torze superficiels  au  crin  de  Florence.  Pansement  iodoformé  et  au 
sublimé.  Forte  compression  ouatée.  L'upérée  est  très  faible;  on  lui 
fait  deux  injections  d'éther.  T.  S.  =  37°.  Champagne.  —  Sulfate  de 
quinine  1  gramme. 

29.  —  T.  M.  =  36°,6.  T.  S.  =  37°,2. 

La  malade  n'a  pas  dormi  :  elle  se  plaint  de  douleurs  dans  la 
jambe  et  surtout  de  sueurs  profuses  la  nuit.  —  Champagne.  Café. 
1  gramme  de  sulfate  de  quinine,  2  granules  de  sulfate  d'atropine. 

30.  —  T.  M.  =  36°, 6.  T.  S.  ==  37°,2.  La  malade  a  mieux  dormi  :  elle 
est  gaie  ;  mais  se  plaint  toujours  de  sueurs  abondantes.  Urines  rares 
et  sédimenteuses . 

1.  —  T.  M.  =  36°,6.  T.  S.  =  37°.  Les  sueurs  sont  moins  abon- 
dantes; encore  des  douleurs  assez  vives  dans  le  pied.  — Bouillon.  Lait. 
Café,  2  granules  de  sulfate  d'atropine. 

lor  juin.  —  T.  M.  =  37°,2.  T.  S.  =  37°,5. 
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2.  —  Premier  pansement.  Les  pièces  du  pansement  sont  remplie 
de  sang. 

10.  —  On  retire  le  tube  à  drainage.  La  réunion  a  lieu  par  premièr 
intention. 

15.  —  On  enlève  les  derniers  points  de  suture. 

L'état  général  de  la  malade  s'améliore  beaucoup,  elle  reprend  de 
forces  et  des  couleurs.  Les  sueurs  ont  disparu. 

12  juillet.  —  Elle  ne  tousse  plus  ;  la  respiration  est  encore  un  pe 
voilée  au  sommet  gauche. 

Cette  femme  revient  nous  voir  enTévrier  1888  ;  son  état  général  e; 
très  bon  ;  elle  tousse  à  peine  ;  elle  ne  souffre  pas  de  son  moignor 
L'appétit  est  excellent. 

Obs.  GGGLVI.  —  Tuberculose  pulmonaire.  Arthrite  chronique  d 
genou  gauche.  Amputation  de  la  cuisse.  Guérison.  —  Bramlin  (Anioine 
quarante  ans,  forgeron,  entre  le  4  octobre  1887,  salle  Nélaton,  n°  \ 
Pas  d'hérédité.  A  l'âge  de  trente-cinq  ans,  aurait  eu  une  fluxion  d 
poitrine  du  côté  gauche.  Un  an  après,  le  malade  a  été  pris  de  doi 
leurs  dans  le  genou  gauche  et  a  été  obligé  de  suspendre  tout  travai 
Est  entré  en  1884,  à  l'hôpital  Tenon,  où  il  [est  resté  pendant  deu 
mois  et  demi:  compression  ouatée.  Depuis  deux  ans,  l'amaigris 
sèment  a  beaucoup  augmenté  ;  le  malade  a  perdu  ses  forces  et  n 
peut  travailler.  Tousse  beaucoup  et  a  craché  le  sang  à  diverse 
reprises  depuis  deux  mois. 

Etat  actuel.  —  Aspect  d'un  phtisique  avancé  ;  l'auscultation  r< 
vêle  au  sommet  des  deux  poumons  des  signes  de  tuberculose;  cra 
quements,  souffle,  etc.  Expectoration  peu  abondante,  sueurs  profuse 
la  nuit.  Ce  qui  tourmente  surtout  le  malade,  c'est  l'immobilité 
laquelle  il  est  condamné  par  suite  de  sa  tumeur  blanche  du  genou  :  o 
constate  dans  l'articulation  un  épanchement  assez  considérable.  L 
synoviale  est  épaissie  :  pas  de  fistule  osseuse.  La  jambe  est  fléchie 
angle  aigu  sur  la  cuisse.  Les  mouvements  de  l'articulation  sont  li 
mités  et  douloureux.  Atrophie  très  marquée  des  muscles  de  la  jamb 
et  de  la  cuisse  du  côté  gauche.  —  Le  malade  est  soumis  à  un  régira 
tonique  :  huile  de  foie  de  morue,  suralimentation,  etc. 

26  novembre.  —  Amputation  de  cuisse  par  la  méthode  circulaire 
on  place  quelques  ligatures  de  catgut  sur  les  gros  vaisseaux.  Le  moi 
gnon  est  réuni  par  des  sutures  au  crin  de  Florence  ;  un  tube  à  drai 
nage  est  placé  dans  la  partie  externe  et  déclive.  —  Panseraen 
antiseptique  et  compressif. 

Le  malade  est  très  faible,  bien  qu'il  ait  perdu  peu  de  sang;  oi 
lui  donne  du  Champagne  et  du  Todd.  T.  S.  =37°, 6. 

27.  —  Le  malade  est  pâle  ;  il  a  des  sueurs  profuses. 

T.  M.  ==  37°, 8.  T.  S.  =  37°,5.  Café  noir.  Todd.  Champagne 
i  gramme  sulfate  de  quinine. 
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28.  —  Se  trouve  bien  :  est  gai  et  demande  à  manger.  T.  M.  =  37°,6. 
S.  --  38°, 6  :  encore  des  sueurs  abondantes.  —  Granules  de  sulfate 
itropine. 

3  décembre.  —  Premier  pansement.  On  retire  le  tube  à  drainage. 

La  réunion  est  en  bonne  voie.  T.  M.  =  37°.  T.  S.  =  39°.  Un  peu  de 

ngestion  pulmonaire  à  droite.  —  Vingt  ventouses  sèches. 

L  —  T.  M.  =  37°, o.  T.  S.  =  37°, 2.  1   gramme  de  sulfate  de 

inine. 

10.  —  Second  pansement.  On  enlève  la  moitié  des  points  de  suture, 
puis  l'opération,  moins  de  toux. 

16.  —  La  plaie  est  complètement  réunie.  Pansement  avec  com- 
esses  de  sublimé. 

24.  —  Hémorrhagie  un  peu  abondante  au  niveau  de  la  partie 
terne  du  moignon.  On  fait  une  compression  assez  forte. 
10  janvier.  — ■  Le  malade  commence  à  se  lever:  il  est  soumis  à  un 
*ime  reconstituant;  huile  de  foie  de  morue,  sirop  de  fer.  La  cica- 
ce  est  bonne;  un  peu  de  rétraction  du  moignon  au  niveau  de  la 
rtie  externe. 

20.  —  Le  malade  part  en  convalescence;  son  état  général  est 
sellent.  La  respiration  est  rude  et  soufflante  aux  deux  sommets, 
tis  l'expectoration  est  nulle;  l'appétit,  les  forces  lui  sont  un  peu 
renus.  —  Le  malade  est  revu  très  bien  portant  en  mars  1888. 
3bs.  CGCLVII.  —  Tumeur  blanche  du  genou.  Ankylose  à  angle  droit, 
section.  Guérison.  —  Dubus,  huit  ans,  entre  le  16  novembre  1888, 
le  Nélaton,  n°  38.  Père  mort  de  tuberculose  à  vingt-neuf  ans  : 
re  bien  portante  ainsi  que  ses  frères  et  sœurs.  A  toujours  été 
îffreteux  :  bronchites  répétées.  Il  y  a  quatre  ans,  il  reçut,  d'un  de 
camarades,  un  coup  de  pied  sur  le  genou  gauche.  Il  y  eut  une 
■te  ecchymose  et  le  genou  devint  chaud,  volumineux  et  doulou- 
îx.  Un  rebouteur  consulté  s'est  livré  à  des  manœuvres  violentes 
r  la  jambe.  Il  y  a  deux  ans,  fracture  de  cuisse,  qui  s'est  bien 
asolidée.  La  jambe  était  droite  à  la  sortie  de  l'appareil,  mais  peu 
peu  elle  s'est  infléchie,  l'enfant  ayant  marché  sans  précaution  et 
is  mesure.  11  y  a  un  mois,  chute  sur  le  genou,  la  flexion  est  alors 
venue  plus  complète. 

Etat  actuel.  — Le  genou  gauche  est  volumineux,  arrondi  et  glo- 
leux,  non  douloureux  à  la  pression.  La  peau  est  normale,  pas  de 
tule.  La  jambe  est  fléchie  à  angle  droit  sur  la  cuisse;  l'ankylose 
t  complète  et  ne  permet  aucun  mouvement.  La  cuisse,  atrophiée, 
îsure,  dans  sa  partie  moyenne,  3  centimètres  de  moins  que  la 
oite.  atrophie  semblable  de  la  jambe  et  de  la  fesse.  Rien  à  la 
nche,  ni  aux  autres  articulations,  rien  à  la  colonne  vertébrale, 
s  poumons  sont  sains. 

17  novembre.  —  Anesthésie.  Résection  du  genou,  suivant  notre 
vin  32 
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procédé  habituel  :  les  fongosités,  très  abondantes,  sont  enlevé* 
l'aide  des  pinces  coupantes,*  ainsi  que  les  surfaces  osseuses  mala< 
La  résection  est  terminée  à  la  scie.  Les  surfaces  sont  maintenue: 
contact  à  l'aide  de  deux  gros  catguts.  —  Pansement  à  l'iodofor 
Gouttière  plâtrée  par-dessus. 

18.  —  T.  M.  38°, 2  —  S.  38,5.  L'enfant  souffre  un  peu,  mais 
bien  dormi.  Les  jours  suivants  la  fièvre  tombe  :  les  douleurs 
sent. 

27.  —  Les  bords  de  la  gouttière  plâtrée  sont  écartés.  On  entr'oi 
le  pansement  pour  voir  l'état  du  membre.  Il  n'y  a  pas  de  gonflem 
ni  de  suppuration.  Toutes  les  sutures  sont  enlevées.  —  On  refe 
l'appareil  plâtré  après  avoir  enlevé  les  deux  tubes. 

10  décembre.  —  On  refait  le  pansement  et  la  gouttière  plâtrée 
réunion  est  parfaite  et  déjà  le  membre  est  solide. 

27  janvier.  —  La  jambe  a  tendance  à  s'infléchir.  Nouveau  plâ 

30.  —  Exeat  avec  un  appareil  mécanique. 

Obs.  CCCLVIII.  —  Ankylose  angulaire  du  genou,  suite  de  tun 
blanche.  Résection.  Guérison.  —  Bulion  (Eugène),  dix-sept  ans,  1 
leur  de  pierres,  entre  le  18  juillet  1887,  salle  Nélaton,  n°  37  bis.  I 
de  spécial  dans  les  antécédents  héréditaires  :  n'a  jamais  été  mal 
Il  y  a  six  ans,  il  reçoit  un  coup  de  pied  dans  le  genou  gauche 
n'est  que  quelque  temps  après  que  la  région  augmente  de  volu 
Mais  il  peut  continuer  à  travailler,  faisant  à  pied  quatre  lieues 
jour.  Au  bout  de  deux  ans  seulement  des  douleurs  surviennen 
forcent  d'arrêter  son  travail;  puis,  au  devant  du  genou  apparaît 
tuméfaction  de  la  grosseur  du  poing  qui  suppure  :  une  cicatric< 
est  restée.  A  peu  près  en  même  temps,  il  se  forme  un  deuxii 
trajet  fistuleux  au-dessus  du  genou.  La  suppuration  n'aurait  c 
que  deux  mois.  A  partir  de  ce  moment  le  malade  qui  était  ai 
peut  se  lever  et  marcher  avec  des  béquilles.  La  jambe  se  coud 
s'ankylose  à  angle  obtus.  Les  douleurs  ne  reviennent  plus  qu£ 
temps  en  temps.  La  suppuration  ne  reparaît  plus.  Mais  la  gêne 
résulte  pour  la  marche  et  le  travail  de  la  position  du  membre  d 
dent  le  malade  à  se  faire  opérer. 

Actuellement .  —  Ankylose  à  angle  obtus  de  l'articulation.  Il  ps 
y  avoir  eu  une  sorte  de  glissement  en  arrière  du  tibia  et  du  pér< 
Les  extrémités  articulaires  sont  augmentées  de  volume,  partiel 
rement  en  dehors.  La  rotule  est  immobilisée.  Atrophie  des  musc 
État  général  très  bon. 

27  juillet. —  Incision  en  U  à  la  partie  antérieure  du  genou, 
tendon  rotulien  est  détaché.  La  rotule  adhérente  ne  peut  être  i 
levée  :  flexion  forcée  du  membre  qui  met  à  nu  les  surfaces  arti 
laires.  Les  deux  extrémités  osseuses  apparaissent  recouvertes 
les  tissus  fibreux  qui  constituaient  les  adhérences.  Elles  sont  e 
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vées  à  la  scie  d'abord,  puis  avec  la  pince  coupante.  Les  surfaces 
sectionnées  sont  mises  en  rapport.  —  Drainage  de  la  cavité.  Sutures 
superficielles  :  immobilisation  dans  un  appareil  plâtré. 

29.  —  Pansement.  Il  n'y  a  pas  eu  de  fièvre  depuis  l'opération.  La 
peau  est  réunie.  Les  drains  sont  raccourcis. 

8  novembre.  —  Se  lève  depuis  trois  semaines  :  peut  marcher  sans 
béquilles. 

Obs.  CCCLIX.  —  Attitude  vicieuse  du  genou  due  à  une  tumeur  blanche  : 
redressement  forcé.  —  Degoux  (Abel),  trois  ans  et  demi,  19  juin  1888 
(externe).  Père  atteint  de  bronchite  chronique.  Sœur  morte  à  l'âge 
de  quatre  ans  de  méningite.  Bonne  santé  habituelle.  Depuis  un  an 
se  plaint  du  genou  droit  et  boite,  l'articulation  s'est  tuméfiée  malgré 
l'application  de  vésicatoires,  puis  la  jambe  s'est  fléchie  progressive- 
ment. En  même  temps  les  muscles  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  se  sont 
légèrement  atrophiés. 

Etat  actuel.  —  La  jambe  forme  avec  la  cuisse  un  angle  de  140° 
environ.  On  note  sur  la  cuisse  et  le  mollet  un  centimètre  de  circon- 
férence de  moins  que  du  côté  gauche.  Il  ne  paraît  point  y  avoir  de 
liquide,  ni  de  fongosités  dans  l'articulation  du  genou.  L'extrémité 
osseuse  du  fémur  paraît  hypertrophiée  et  les  condyles  sont  épaissis. 
Il  semble  y  avoir  une  légère  sub-luxation  du  tibia  en  arrière.  La 
pression  sur  les  extrémités  osseuses  est  douloureuse. —  Anesthésie. 
On  redresse  la  jambe  aussi  complètement  que  possible  et  on  applique 
une  gouttière  plâtrée. 

25  juillet.  —  On  enlève  l'appareil  plâtré.  La  jambe  est  droite.  On 
met  un  appareil  silicaté  avec  lequel  l'enfant  peut  marcher. 

E.  —  COU-DE-PIED  ET  TARSE. 

3  observations  :  1  arthrite  blennorrhagique  et  2  tumeurs 
blanches. 

Fidèles  aux  principes  que  nous  avons  développés,  dans  les 
généralités  du  début  de  ce  paragraphe,  nous  avons  employé, 
d'abord  chez  nos  malades  atteints  d'arthrite  fongueuse,  les 
révulsifs,  puis,  l'affection  s'aggravant,  nous  avons  proposé 
l'amputation,  mais  celle-ci  a  été  refusée,  et  nous  avons  dû 
faire  une  résection  chez  la  troisième  malade,  le  premier  s'étant 
dérobé  à  toute  intervention. 

Le  succès  n'en  est  pas  moins  venu  couronner  nos  efforts, 
mais  c'est  là  une  heureuse  exception  qui  ne  fait  que  con- 
firmer la  règle. 
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Obs.  CGCLX.  —  Arthrite  tibio-tarsienne  blennorrhagique.  Immob 
lisation.  Guérison.  —  Ghauvet,  vingt-deux  ans,  cuisinière,  entrée  1 
11  juillet  1887,  salle  Denonvilliers,  n°  13.  Réglée  à  seize  ans.  Men 
truation  régulière.  Tousse  tous  les  hivers,  a  maigri  beaucoup  l'a 
dernier.  Pas  de  signes  actuels  de  tuberculose.  Spontanément  so: 
apparues  des  douleurs  dans  le  pied  tout  entier,  dans  les  demie 
jours  de  juin.  Gonflement  rapide.  Les  douleurs  se  propagèrent  d 
orteils  vers  l'articulation  tibio-tarsienne. 

A  son  entrée.  —  Gonflement  du  cou-de-pied.  — Pointes  de  feu,  con 
pression  ouatée. 

25  juillet.  —  L'articulation  tibio-tarsienne  est  améliorée.  L'artici 
lation  tarso-métatarsienne  est  grosse,  douloureuse  à  la  pression,  pf 
spontanément.  Pied  rouge,  violacé  dans  la  station  debout.  —  Point 
de  feu  au  niveau  du  métatarse.  Bains,  compression  ouatée.  Repi 
au  lit. 

Trois  mois  avant  l'entrée  à  l'hôpital,  la  malade  avait  été  prise  < 
leucorrhée  abondante,  écoulement  épais  et  vert,  douleurs  poi 
uriner.  —  Dès  l'entrée  on  lave  le  vagin  et  on  applique  des  tampoi 
iodoformés.  —  Actuellement  l'écoulement  a  à  peu  près  disparu. 

1er  août.  —  Amélioration.  La  malade  commence  à  marcher. 

3.  —  Appareil  silicaté  compressif.  La  malade  sort  le  5. 

Obs.  CCCLXI.  —  Tumeur  blanche  de  l 'articulation  tibio-tarsien 
droite.  Révulsifs.  Amélioration  passagère.  Indication  de  lamputatio 
Refus.  Exeat.  —  Berthion  (Albert),  vingt-neuf  ans,  journalier,  ent 
le  12  mars  1888,  salle  Nélaton,  n°  19.  Pas  d'hérédité.  De  huit 
onze  ans  est  resté  à  l'hôpital  :  abcès  multiples  au  niveau  du  pli  < 
l'aine  gauche,  au  tiers  supérieur  de  la  face  antérieure  de  la  cuis 
gauche  et  sur  toute  la  crête  iliaque  jusqu'à  la  colonne  vertébral) 
Vers  la  même  époque  abcès  ganglionnaires  dans  le  creux  su 
claviculaire  droit.  A  partir  de  l'âge  de  onze  ans,  le  malade  va  biei 
il  marche  sans  boiter.  11  y  a  quatorze  mois,  entorse  au  niveau  ( 
pied  droit.  Le  malade  a  toujours  souffert  depuis  cette  époque.  A 
bout  de  deux  mois  il  était  obligé  de  se  reposer  complètement.  I 
médecin  lui  prescrit  de  l'huile  de  foie  de  morue,  du  sirop  d'iodu 
de  fer  et  immobilise  l'articulation.  Pas  d'amélioration. 

A  son  entrée.  —  On  trouve  au-dessous  des  malléoles  un  gonfleme 
très  prononcé  qui  remonte  le  long  du  tendon  d'Achille.  Il  y  a  de 
fluctuation  en  certains  points.  Pas  de  fistules.  La  face  dorsale  ( 
pied  est  un  peu  tuméfiée.  Les  mouvements  de  l'articulation  tibi 
tarsienne  sont  douloureux  et  très  limités.  Tout  le  membre  infériei 
droit  est  notablement  atrophié.  Au-dessus  et  au-dessous  du  grar 
trochanter  droit  existe  une  tuméfaction  fluctuante.  Il  y  a  commun 
cation  entre  ces  deux  collections  liquides.  —  Pointes  de  feu  et  con 
pression  ouatée  sur  le  pied  droit.  Ponction  au  niveau  de  la  hanche 
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pus  ordinaire  des  abcès  froids.  Injection  d'éther  iodoformé.  Huile 
de  foie  de  morue.  Sirop  d'iodure  de  fer. 

L'état  général  et  l'état  local  se  sont  améliorés  peu  à  peu,  et  le 
23  juin  le  malade  partait  en  convalescence. 

23  juillet,  —  Il  entre  de  nouveau  dans  le  service.  Il  y  a  une  nou- 
velle tuméfaction  au  niveau  de  l'articulation  tibio-tarsienne  droite. 
A  la  partie  externe  existent  deux  fistules  d'où  s'écoule  une  grande 
quantité  de  pus.  L'articulation  est  remplie  de  fongosités  surtout 
marquées  à  la  partie  interne.  Il  y  a  encore  une  collection  purulente, 
mais  moins  volumineuse  au-dessus  du  trochanter. 

28.  —  Pointes  de  feu  profondes  autour  de  l'articulation.  Compres- 
sion ouatée  légère.  Huile  de  foie  de  morue.  Sirop  d'iodure  de  fer. 

2  août.  —  On  refait  le  pansement.  Il  s'est  écoulé  beaucoup  de  pus  : 
moins  de  tuméfaction,  mais  en  dedans  existe  une  petite  eschare 
que  l'on  détache. 

5.  —  État  général  assez  bon.  Le  pied  va  mieux.  Pansement 
odoformé. 

10  décembre.  —  Depuis  cette  époque,  l'articulation  tibio-tarsienne 
a  été  mieux,  mais  le  tarse  et  le  métatarse  ont  été  envahis  par  la 
tuberculose  et  aujourd'hui  tout  le  pied  est  énormément  tuméfié.  On 
y  voit  plusieurs  fistules,  d'où  s'écoule  en  abondance  du  pus  séreux. 

Au-dessus  du  trochanter  existe  toujours  une  petite  collection  puru- 
lente. Tout  le  membre  inférieur  est  notablement  atrophié.  L'état 
général  est  bon.  Le  malade  ne  présente  rien  d'anormal  du  côté  du 
cœur.  Aux  sommets  des  poumons  le  murmure  vésiculaire  est  faible 
mais  il  n'y  a  pas  de  râles.  —  On  juge  l'amputation  de  la  jambe  néces- 
saire :  mais  le  malade  s'y  refuse  et  demande  son  exeat. 

Obs.  CGCLXII.  —  Tumeur  blanche  des  os  du  tarse.  Résection.  Gué- 
rison.  —  Monnier  (Julie),  quinze  ans,  couturière,  entre  le  12  juin  1888 
salle  Denonvilliers,  n°  25.  Pas  d'hérédité  :  bonne  santé  habituelle. 
Tousse  seulement  un  peu  l'hiver.  Il  y  a  un  an,  sans  causes  appré- 
ciables, douleurs  dans  le  pied  gauche,  elles  augmentent  progressi- 
vement, et  il  y  a  neuf  mois  du  gonflement  apparaît.  Est  traitée  à 
cette  époque  par  les  pointes  de  feu,  mais  elle  continue  à  marcher. 

11  y  a  un  mois  il  se  forme  une  ulcération  sur  le  côté  externe.  A 
persisté  depuis.  Il  sort  continuellement  un  peu  de  pus.  La  malade 
continue  à  marcher  jusqu'à  ces  derniers  temps.  Il  n'y  a  que  quinze 
jours  qu'elle  garde  le  lit, 

Etat  actuel.  —  Jeune  fille  pâle,  débilitée  :  ne  tousse  pas.  Poumons 
et  cœur  sains.  Le  pied  gauche  est  dans  l'extension,  et  présente  tous 
les  symptômes  de  la  tumeur  blanche  ulcérée. 

13  juillet.  —  Chloroformisation.  Le  malade  ayant  refusé  l'ampu- 
tation, préférable  selon  nous,  nous  faisons  le  grattage  des  deux  ulcé- 
rations qui  se  trouvent  sur  les  faces  externe  et  interne.  —  Mise  à  nu, 
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par  une  incision,  des  os  du  tarse  :  ils  sont  cariés  et  ramollis.  Nous  1< 
réséquons  avec  la  curette  tranchante  et  arrivons  ainsi  jusque  sur 
tête  des  métatarsiens.  —  Après  avoir  enlevé  les  parties  malade 
nous  bourrons  cette  grande  cavité  avec  de  la  gaze  iodoformée, 
plaçons  le  pied  à  angle  droit.  Appareil  plâtré. 

Les  jours  qui  suivent,  pas  de  fièvre,  va  très  bien  :  reprend  de 
mine  et  de  l'embonpoint. 

12  septembre.  —  Il  ne  reste  plus  que  deux  petites  plaies  super 
cielles.  On  enlève  l'appareil  plâtré.  L'articulation  du  cou-de-pi( 
paraît  absolument  normale.  La  guérison  avec  ankylose  semble  assi 
rée.  Exeat. 

1er  janvier  1889.  —  La  malade  nous  donne  de  ses  nouvelles.  El 
est  parfaitement  guérie. 

§  V.  —  Hydarthroses. 
Six  observations. 

Il  s'agit  dans  tous  ces  cas  d'hydarthrose  chronique  :  dai 
les  chapitres  relatifs  aux  Contusions,  on  trouvera  quelqu 
cas  d'hydarthroses  traumatiques. 

Sur  ces  6  observations,  5  ont  été  traitées  avec  avauta* 
par  les  révulsifs  (badigeonnages  iodés,  vésicatoires,  point* 
de  feu),  et  la  compression  ouatée. 

Chez  la  sixième  il  s'agissait  d'une  hydarthrose  remoi 
tant  à  un  an  :  quand  nous  l'examinâmes,  nous  trouvànu 
un  épanchement  abondant  produit  dans  une  synoviale  fo 
épaissie  :  aussi  prîmes-nous  le  parti  d'évacuer  le  liquide 
l'aide  d'une  ponction.  La  compression  ouatée  fut  ensuii 
méthodiquement  appliquée,  et  la  malade  condamnée  a 
repos  absolu.  Trois  semaines  après  une  nouvelle  ponctio 
fit  sortir  encore  du  liquide,  puis  tout  rentra  dans  l'ordre  i 
la  guérison  eut  lieu. 

Obs.  CCGLXIII.  —  Volumineuse  hydarthrose  du  genou  datant  c 
quinze  mois.  Compression  ouatée  et  révulsifs.  Guérison.  —  Finel  (Ja( 
ques),  soixante-treize  ans,  maçon,  entre  le  13  mai  1887,  salle  Clc 
quet,  n°  74.  Homme  vigoureux  malgré  son  âge,  bien  conservé,  ayai 
toujours  eu  une  bonne  santé,  quelques  douleurs  rhumatismales.  Il 
a  quinze  mois,  le  malade  a  vu  son  genou  droit  se  tuméfier  et  deveni 
douloureux,  sans  cause  appréciable.  Malgré  la  gêne  apportée  dans  1 
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marche,  le  malade  continua  à  travailler;  il  souffrait  surtout  au  mo- 
ment des  variations  de  température.  Il  fit  de  nombreuses  applications 
de  teinture  d'iode  et  mit  un  vésicatoire.  Ce  traitement  ne  donna  pas 
de  résultat.  Le  gonflement  augmentant  il  entra  dans  le  service. 

Etat  actuel.  —  Le  genou  présente  une  énorme  tuméfaction,  qui  en 
double  à  peu  près  le  volume.  Epanchement  intra-articulaire  formant 
saillie  des  deux  côtés  de  la  rotule  et  distendant  le  cul-de-sac  sous- 
tricipital.  La  fluctuation  est  franche;  on  sent  nettement  le  choc  de  la 
rotule  sur  les  condyles  du  fémur.  Très  peu  d'atrophie  du  triceps 
fémoral.  Etat  général  excellent.  —  Outre  cette  hydarthrose,  le  malade 
présente  une  double  rétraction  de  l'aponévrose  palmaire  datant  de 
plusieurs  années  à  la  main  droite,  plus  récente  à  la  gauche,  occu- 
pant des  points  symétriques,  c'est-à-dire  les  téguments  voisins  de  la 
racine  de  l'annulaire.  Ce  doigt  est  toujours  en  demi-flexion  forcée  à  la 
main  droite. — Compression  ouatée  énergique  du  genou.  Repos  au  lit. 

25  mai.  —  L'épanchement  a  beaucoup  diminué.  Badigeonnages 
iodés,  compression  ensuite. 

1er  juin.  —  Lorsque  le  malade  étend  la  jambe,  la  synoviale  forme 
deux  culs-de-sac  pleins  de  liquide  de  chaque  côté  de  la  rotule  qui, 
maintenant,  s'applique  contre  le  fémur.  Les  parties  fibreuses,  long- 
temps distendues,  n'offrent  plus  de  résistance.  Pas  de  craquements. 
Surfaces  articulaires  intactes. 

13.  —  Il  ne  reste  plus  que  fort  peu  de  liquide.  —  Genouillère  élas- 
tique. Exeat. 

Obs.  CCGLXIV.  — Hydarthrose  chronique  du  genou  gauche.  Révulsifs. 
Guêrison.  — Crépillon  (Louise),  quarante-trois  ans,  journalière,  entre 
le  29  avril  1887,  salle  Denonvilliers,  n°  42.  Pas  d'hérédité  morbide; 
son  mari  est  tuberculeux.  Il  y  a  quatorze  ans,  douleurs  dans  le  genou 
gauche;  elles  cèdent  à  l'iodure  de  potassium.  Depuis  un  an,  perte  de 
l'appétit,  amaigrissement,  fièvre  le  soir  et  la  nuit.  Le  14  juillet,  en 
se  promenant,  elle  éprouve  de  la  douleur  dans  le  genou  gauche;, 
repos  nécessaire  une  huitaine  de  jours.  Pendant  l'hiver,  à  diverses 
reprises,  elle  applique  des  vésicatoires  sur  le  genou  ;  elle  continue 
néanmoins  à  travailler.  Dans  le  mois  de  janvier,  elle  est  prise  de 
névralgies  très  fortes  du  côté  droit  de  la  tête  et  dans  les  épaules; 
sulfate  de  quinine  et  bains  sulfureux.  Le  gonflement  du  genou  aug- 
mente; les  douleurs  sont  assez  vives  au  niveau  de  l'articulation  et 
dans  le  cul-de-sac  sous-tricipital;  un  peu  de  claudication  en  mar- 
chant. 

Etat  actuel.  —  Epanchement  assez  considérable  dans  le  genou 
gauche;  choc  rotulien  ;  les  mouvements  sont  douloureux.  —  Pointes 
de  feu  sur  le  genou.  Appareil  ouaté  compressif  ;  immobilisation  du 
membre  ;  sirop  d'iodure  de  fer,  huile  de  foie  de  morue. 

10  mai.  —  On  enlève  la  compression  :  l'empâtement  a  diminué;  il 
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en  persiste  encore  un  peu  dans  les  culs-de-sac.  —  Pointes  de  feu  ; 
appareil  ouaté  compressif. 

20.  —  Le  genou  a  beaucoup  diminué  de  volume.  —  Pointes  de  feu. 
Appareil  compressif. 

2ti.  —  Appareil  silicaté. 

28.  —  La  malade  commence  à  marcher,  et  elle  sort  le  1er  juin. 

Obs.  CCGLXV.  —  Hydarthrose  du  genou.  Révulsifs  et  compression. 
Guérison.  —  Dumont  (Louis),  vingt-huit  ans,  camionneur,  entre  le 
3  janvier  1887,  salle  Gloquet,  n°  77.  Rien  dans  l'hérédité  ni  dans  les 
antécédents  personnels.  Il  s'agit  d'un  homme  robuste  et  bien  musclé. 

Le  29  décembre  1886,  pendant  qu'il  soutenait  la  jambe  d'un 
cheval  qu'on  ferrait,  il  tombe;  dans  cette  chute,  la  jambe  droite  se 
met  en  flexion  forcée,  de  sorte  que  le  talon  vient  appuyer  contre  la 
fesse;  en  même  temps,  le  cheval,  qui  s'était  accroupi,  appuie  forte- 
ment contre  la  cuisse  droite,  qu'il  applique  sur  la  jambe  pliée  sous 
elle.  Le  malade  continue  à  travailler  le  30  et  le  31  décembre,  car  les 
douleurs  dans  le  genou  étaient  modérées.  Mais  le  lerjanvier  les  dou- 
leurs augmentèrent,  en  même  temps  que  le  genou  se  tuméfia,  et  à 
partir  de  ce  moment  le  blessé  dut  garder  le  lit. 

Etat  actuel.  —  On  ne  constate  sur  le  membre  inférieur  droit  ni 
plaie,  ni  ecchymose,  ni  fracture.  L'articulation  du  genou  est  nota- 
blement développée.  La  rotule  est  repoussée  en  avant  par  un  épan- 
chement  articulaire,  qui  distend  le  cul-de-sac  supérieur  de  la  syno- 
viale. L'épanchement  est  fluctuant,  et  la  fluctuation  s'obtient  sans 
bruit  de  crépitation.  La  douleur  sous  l'influence  de  la  pression  esl 
assez  vive  au  niveau  de  la  face  interne  de  l'articulation.  Les  mouve- 
ments communiqués  sont  peu  douloureux.  L'état  général  est  satis- 
faisant. 

7  janvier.  —  Le  blessé  garde  un  repos  absolu.  —  Badigeonnage  à 
la  teinture  d'iode  et  compression  ouatée. 

20.  —  L'épanchement  est  presque-totalement  résorbé;  les  mouve- 
ments de  l'articulation  ne  sont  pas  douloureux.  —  On  conseille  au 
blessé  de  porter  pendant  quelque  temps  une  genouillère  élastique. 
Exeat. 

Obs.  CCCLXVI.  —  Hydarthrose  du  genou  gauche.  Révulsifs.  Com- 
pression. Guérison.  —  Caussarien  (Jacques),  trente-trois  ans,  maré- 
chal, entre  le  o  novembre  1888,  salle  Nélaton,  n°  24.  Gourme  dans 
l'enfance;  a  encore  au  cou  un  chapelet  ganglionnaire  assez  prononcé. 
Pas  de  symptômes  bien  nets  de  syphilis.  En  1885,  douleur  peu  vive 
d'abord,  puis  de  plus  en  plus  intense,  au  niveau  du  genou  droit, 
qui  augmente  peu  à  peu  de  volume.  Au  mois  de  mai  entre  dans  un 
hôpital.  Vésicatoire,  appareil  plâtré,  puis  teinture  d'iode  et  com- 
pression, lodure  de  potassium.  Guérison  au  bout  de  quarante  jours. 

Il  y  a  quatre  mois,  douleur  et  légère  tuméfaction  dans  le  genou 
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gauche.  Dans  ces  derniers  jours,  la  tuméfaction  s'est  notablement 
accentuée. 

Aujourd'hui,  le  genou  gauche  est  très  volumineux;  le  cul-de-sac 
supérieur  de  la  synoviale  est  surtout  très  distendu.  —  Large  vésica- 
toire.  Repos  au  lit.  Iodure  de  potassium. 

10  novembre.  —  Le  genou  a  sensiblement  diminué  de  volume.  On 
constate  que  la  synoviale  est  épaissie.  Compression  ouatée. 

15.  —  Même  état.  Vésicatoire, 

20.  —  Mieux  très  sensible.  Compression. 

23.  —  Vésicatoire. 

2  décembre.  —  Le  genou  gauche  n'est  guère  plus  volumineux  que 
legenou  droit.  Il  y  apeu  de  liquidedans  l'articulation.  —  Compression. 
8.  —  Va  bien.  Douches  sulfureuses  tous  les  deux  jours. 
20.  —  Guérison  complète.  Exeat. 

Obs.  CCCLXVII.  —  Hydarthrose  du  genou.  Vésicatoire.  Compres- 
sion ouatée.  Guérison.  —  Lebrun  (Hippolyte),  trente-huit  ans,  bourre- 
lier, entre  le  2  janvier  1887,  salle  Nélaton,  n°  35.  Pas  d'antécédents 
pathologiques  héréditaires.  Pas  de  diathèse  acquise.  Bonne  santé 
habituelle.  Il  y  a  un  mois,  à  la  suite  de  fatigue  de  marche,  il  res- 
sentit quelques  douleurs  dans  le  genou  droit,  qui  ne  tarda  pas  à  se 
tuméfier.  La  marche,  d'abord  gênée,  est  devenue  à  peu  près  impos- 
sible depuis  huit  jours,  à  cause  de  l'augmentation  progressive  de 
volume  du  genou. 

Etat  actuel.  —  Le  genou  droit  a  une  apparence  globuleuse;  les 
culs-de-sac  latéraux  ont  disparu.  Les  téguments  sont  normaux.  La 
palpation  et  la  compression  des  culs-de-sac  latéraux  permettent  de 
percevoir  le  choc  de  la  rotule.  Les  mouvements  du  genou  sont  possi- 
bles, mais  déterminent  de  la  douleur  quand  ils  sont  un  peu  étendus. 

Application  d'un  large  vésicatoire  de  15  centimètres  de  long  sur 
15  de  large,  suivie  d'une  compression  ouatée  énergique.  Repos 
absolu  au  lit. 

12  janvier.  —  Nous  retirons  le  bandage  roulé.  Disparition  de  la 
plus  grande  partie  du  liquide.  —  Nouvelle  compression. 

24.  —  Le  liquide  a  complètement  disparu  ;  marche  sans  douleur. 

Obs.  CCCLXVIII.  —  Hydarthrose  du  genou.  Ponctions  multiples.  Gué- 
rison. —  Hormel  (Catherine),  trente-huit  ans,  journalière,  entre  le 
1er  août  1888,  salle  Denonvilliers,  n°  18.  Père  et  mère  probablement 
tuberculeux.  A  eu,  en  1871,  une  pleurésie  gauche  qui  a  été  ponc- 
tionnée, et  une  arthrite  du  coude  qui  a  guéri  par  ankylose.  Depuis  le 
mois  de  mai  1887,  elle  se  plaint  du  genou  droit,  qui  devient  très  dou- 
loureux dès  qu'elle  est  fatiguée,  et  qui  a  augmenté  de  volume. 

Etat  le  1er  août.  —  Genou  droit  tuméfié,  rotule  soulevée,  culs-de- 
sac  remplis  de  sérosité.  L'état  général  est  très  bon.  On  ne  trouve  rien 
aux  poumons,  ni  dans  les  principaux  viscères.  — Ponction  capillaire, 
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et  par  l'aspiration  on  retire  150  grammes  de  liquide  clair.  Compres 
sion  ouatée. 

20.  —  Le  liquide  s'est  reproduit.  Nouvelle  ponction  :  issue  d'ui 
liquide  clair  et  séreux;  mais  on  constate  que  la  synoviale  est  épaissie 
les  culs-de-sac  sont  empâtés.  —  Compression  ouatée. 

10  septembre.  —  Va  très  bien. 

25.  — Le  liquide  ne  s'est  point  reproduit.  Exeat. 

§  VI.  —  Corps  étrangers  articulaires. 
Une  observation. 

11  s'agit  d'une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans  qui  fit  uni 
chute  sur  le  genou,  trois  aus  avant  de  voir  survenir  le 
symptômes  habituels  des  corps  étrangers  de  cette  articulation 
Il  se  peut  que  cette  chute  soit  pour  quelque  chose  dans  h 
formation  de  ces  corps  étrangers,  non  pas  que  le  traumatismi 
ait  détaché  quelque  fragment  cartilagineux,  il  a  été  troj 
anodin  puisque  la  jeune  fille  n'a  pas  cessé  son  travail,  mai 
il  s'est  sans  doute  établi,  à  sa  suite,  une  inflammation  sourdi 
qui  a  abouti  par  le  processus  habituel  à  la  formation  de: 
5  ou  6  nodules,  libres,  pédiculés  ou  sessiles,  que  nous  avom 
trouvés  dans  la  cavité  synoviale. 

En  pareille  circonstance  il  n'y  a  plus  en  effet  à  hésiter 
étant  donnés  les  progrès  de  l'antisepsie.  Autrefois  on  prati- 
quait l'incision  sous-cutanée  de  la  synoviale,  ouverture  pa 
laquelle  on  faisait  sortir  le  corps  étranger  soit  à  l'extérieur 
soit  seulement  dans  l'épaisseur  des  tissus  sous-synoviaux 
actuellement  on  pénètre  largement  dans  l'article  et  c'es 
avec  le  doigt  que  l'on  explore  tous  les  culs-de-sac  synoviaux 
et  qu'on  en  attire  les  nodules  libres  ou  pédiculés  :  il  es 
ainsi  fort  aisé  de  faire  un  nettoyage  complet  de  la  cavité  syno 
viale,  c'est-à-dire  d'enlever  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux 
les  nodules  en  formation  et  même  les  points  suspects,  comme 
nous  l'avons  fait  chez  notre  malade.  Après  quoi  on  suture 
d'abord  la  membrane  séreuse,  puis  la  peau,  et  habituellement 
un  ou  deux  pansements,  aidés  de  l'immobilisation  et  de  la 
compression,  amènent  la  guérison,  ainsi  qu'il  en  a  été  pour 
celte  jeune  fille. 
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Obs.  GCCLXIX.  —  Corps  étranger  du  genou  gauche.  Ablation.  Guéri- 
son.  —  Gilles  (Charlotte),  crémière,  vingt-deux  ans,  entre  le 
20  juin  1887.  Femme  forte,  ayant  toujours  joui  d'une  bonne  santé. 
Réglée  à  quinze  ans,  régulièrement.  Pas  de  grossesse.  Chute  il  y  a  trois 
ans  sur  le  genou  gauche,  suivie  de  tuméfaction,  d'état  douloureux 
d'une  durée  de  cinq  à  six  semaines.  La  malade  n'avait  pas  cependant 
cessé  son  travail,  et  le  genou  reprit  sa  conformation  normale. 

Depuis  janvier,  douleur  pendant  la  marche,  douleur  parfois  vive, 
obligeant  la  malade  à  s'arrêter;  toutefois,  cet  accident  n'est  arrivé 
que  rarement;  la  station  debout  prolongée  accroît  les  douleurs. 

Etat  actuel.  —  Genou  gauche  déformé,  surtout  au  niveau  du  cul- 
de-sac  supérieur;  en  ce  point,  augmentation  de  volume,  surtout 
sensible  sur  les  côtés  interne  et  externe.  Par  la  palpation,  on  per- 
çoit un  épaississement  des  culs-de-sac,  et  de  petites  nodosités  du 
volume  d'une  lentille,  se  laissant  légèrement  déplacer.  11  est  impos- 
sible, toutefois,  de  les  faire  cheminer  d'un  cul-de-sac  à  l'autre;  on 
perçoit  des  froissements,  de  la  crépitation  localisés  aux  côtés  interne 
et  externe  du  cul-de-sac  sous-tricipital. 

Mobilité  de  la  rotule  qui,  en  se  déplaçant  sur  les  condyles  fémo- 
raux, détermine  une  crépitation  sèche.  Pas  d'atrophie  du  triceps  ni 
des  autres  muscles  de  la  cuisse. 

25  juin.  —  Précautions  antiseptiques  habituelles  :  lavages  à  l'eau 
de  savon  et  au  sublimé.  Incision  cutanée  de  15  à  17  centimètres  sur 
le  côté  externe  du  genou,  jusqu'au  niveau  de  la  synoviale.  Applica- 
tion de  pinces  hémostatiques,  de  manière  à  faire  à  blanc  l'incision  de 
la  synoviale;  elle  a  4  à  5  centimètres.  Un  corps  étranger  du  volume 
d'un  gros  pois  est  aussitôt  enlevé;  une  première  recherche  avec  le 
doigt  permet  de  faire  sortir  deux  ou  trois  autres  corps  étrangers  ;  l'un 
d'entre  eux  a  un  pédicule  d'un  demi-centimètre,  très  grêle.  La  syno- 
viale est  rugueuse,  infiltrée  de  plusieurs  noyaux  fibreux  par  place; 
ablation  au  bistouri  de  ces  points  d'infiltration. 

Le  condyle  externe  est  érodé  au  niveau  du  cartilage  d'encroûte- 
ment; avec  le  bistouri,  nous  le  grattons  légèrement.  L'opération  n'est 
terminée  qu'après  que  le  doigt  a  parcouru  tous  les  culs-de-sac  syno- 
viaux; deux  petits  nodules  sont  ainsi  successivement  enlevés;  douze 
à  quinze  points  de  sutures  profonds  au  crin  de  Florence  réunissent 
les  lèvres  de  la  plaie  de  la  synoviale.  Sutures  superficielles.  Pas  de 
drain.  —  Pansement  à  la  gaze  iodoformée.  Compression  ouatée  et 
appareil  plâtré. 

Enlèvement  du  pansement  au  septième  jour.  Réunion  par  pre- 
mière intention.  Gonflement  léger  du  genou.  —  Compression  ouatée 
et  plâtre  laissés  en  place  quelques  jours  encore. 
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VII.  — Tumeurs  des  articulations. 


Sept  observations,  ainsi  divisées  : 

Fibrome  sous-synovial  

Fibro-myxome  

Kystes  


1 
1 

5 


Total 


i 


Le  fibrome  du  genou  est  chose  rare  :  la  première  observa 
tion  en  est  un  bel  exemple.  La  petite  tumeur  s'était  déve 
loppée  avec  une  assez  grande  rapidité  et  gênait  beaucoup  1 
malade  :  il  y  avait  donc  lieu  de  l'enlever.  A  vrai  dire,  étau 
donnée  sa  connexion  probable  avec  la  séreuse  articulaire,  oi 
pouvait  craindre  d'avoir  à  ouvrir  celle-ci,  mais  avec  les  pré 
cautions  antiseptiques  que  nous  prenons  il  ne  pouvait  ei 
résulter  de  complications  fâcheuses,  comme  on  peut  le  voi 
dans  l'observation  des  corps  étrangers  articulaires.  Au  sur 
plus  nous  pûmes  détacher  la  tumeur  de  la  synoviale  san 
léser  celles-ci  :  la  plaie  se  réunit  par  première  intention. 

Dans  la  seconde  observation,  le  diagnostic  du  siège  de  h 
tumeur  présentait  une  certaine  difficulté.  Il  n'était  pas  dou 
teux  qu'elle  était  sous-aponévrotique,  mais  il  était  impossibl 
de  dire  si  elle  avait  pour  point  de  départ  le  tissu  fibreux  d 
la  face  profonde  de  l'aponévrose,  le  ligament  latéral  externe 
le  périoste  ou  si  elle  était  constituée  par  une  hernie  de  1 
synoviale.  On  ne  pouvait  également  dire  à  l'avance  si  1 
tumeur  était  liquide  ou  solide.  Il  y  avait  bien  une  vague  sen 
sation  de  fluctuation,  mais  celle-ci  n'était  pas  assez  nett 
pour  qu'il  fût  possible  d'affirmer  qu'elle  était  liquide.  L'in 
cision  exploratrice  seule  pouvait  donc  permettre  de  précise 
d'une  façon  absolue  le  siège  de  la  tumeur,  ses  rapport 
et  la  nature  de  sou  contenu.  Elle  montra  qu'elle  était  solide 
et  que  ses  rapports  étaient  tels  qu'elle  ne  pouvait  être  enlevéi 
sans  ouvrir  l'articulation,  circonstance  qui  n'a  pas  les  même 
dangers  qu'autrefois  grâce  aux  précautions  antiseptiques.  I 
ne  faut  pas  d'ailleurs  oublier  que  pour  éviter  la  possibilité  ei 
pareil  cas  d'une  arthrite,  il  convient  d'immobiliser  l'articu- 
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lation.  Pour  notre  part  nous  ne  manquons  jamais  à  ce  pré- 
cepte. 

Parmi  les  5  observations  de  kystes  articulaires  ou  péri- 
articulaires,  signalons  les  plus  dignes  d'attention. 

Le  fait  du  malade  de  l'obs.  CCCLXXIV  est  des  plus  inté- 
ressants au  point  de  vue  du  diagnostic  et  de  la  marche. 

Il  s'agit  d'un  homme  qui,  à  la  suite  d'un  effort,  a  vu  appa- 
raître, au  côté  externe  du  genou,  une  tumeur  qui  évoluant 
lentement  d'abord  a  pris,  trois  mois  avant  l'opération,  une 
marche  plus  rapide,  pour  acquérir  lors  de  son  entrée  dans 
notre  service  le  volume  d'une  mandarine.  A  la  palpation  il 
était  facile  de  reconnaître  qu'elle  était  sous-cutanée,  adhé- 
rente à  la  peau  et  très  probablement  complètement  indépen- 
dante de  l'aponévrose;  qu'elle  était  molle,  mais  qu'elle  n'a- 
vait pas  la  consistance  pâteuse  des  lipomes.  Bien  qu'elle  fût 
presque  fluctuante,  elle  n'avait  pas  non  plus  la  consistance 
des  kystes  ni  celle  des  abcès  froids.  Aussi,  pour  tous  ces 
motifs,  pensâmes-nous  que  l'incision  exploratrice  seule,  plus 
sûre  que  la  ponction,  pouvait  donner  au  diagnostic  la  préci- 
sion voulue.  Le  liquide  retiré  et  l'enveloppe  du  kyste  furent 
examinés  au  microscope  et  cet  examen  montra  qu'il  s'agissait 
vraisemblablement  de  bourses  synoviales  artificielles  ou  de 
kystes  séreux. 

Nous  avions  fait  l'extirpation  de  la  poche  aussi  complète 
que  possible,  et  la  cicatrisation  était  achevée  en  douze  jours. 
Grand  fut  donc  notre  étonnement  quand  nous  revîmes  le 
malade,  dix  mois  après,  avec  une  récidive  sur  place. 

Comme  l'examen  microscopique  avait  montré  qu'il  s'agis- 
sait de  simples  kystes  séreux  ou  de  bourses  séreuses  acciden- 
telles, nous  avions  porté  un  pronostic  favorable  et  pensé  que 
la  guérison  serait  définitive.  Mais,  lorsque  nous  vîmes  cette  ré- 
cidive, nous  eûmes  une  certaine  peine  à  admettre  que  ces  kys- 
tes fussent  de  nature  bénigne,  aussi  ce  ne  fut  pas  sans  une  cer- 
taine anxiété  que  nous  attendîmes  le  résultat  de  l'examen 
histologique  de  ces  nouvelles  tumeurs  dont  nous  pratiquâmes 
immédiatement  l'ablation  large  et  profonde.  Cette  analyse 
fut  identique  à  la  première.  Nous  pensions  cette  fois  en  avoir 
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bien  fini  avec  cette  affection  un  peu  singulière  d'autant  qui 
nous  avions  recommandé  au  malade  d'éviter  tout  frottemen 
et  toute  fatigue  :  vain  espoir,  une  troisième  tumeur  réap 
parut,  peu  de  mois  après,  à  une  petite  distance  au-dessu 
des  précédentes.  Aussi  nous  sommes-nous  demandé  s'i 
n'existe  pas  entre  les  tumeurs  réputées  bénignes  et  les  tu 
meurs  malignes  des  tumeurs  intermédiaires  capables  de  réci 
dives.  Comme  les  premières  fois  nous  enlevâmes  largemen 
ce  nouveau  kyste  et  l'examen  histologique  montra  qu'il  s'a 
gissait  encore  d'un  kyste  séreux  simple. 

Chez  le  malade  de  l'obs.  CCCLXXV  le  diagnostic  de  cett 
tumeur  ne  pouvait  être  fait  qu'avec  les  tumeurs  liquides  ( 
solides  sous-aponévrotiques  bien  circonscrites  de  cette  régior 

Parmi  les  tumeurs  liquides,  les  kystes  articulaires  et  tei 
dineux  sont  sans  contredit  les  plus  communs;  mais  o 
pouvait  éliminer  immédiatement  ceux  de  la  première  variété 
car,  si  le  membre  étant  dans  l'extension,  leurs  caractère 
sont  à  peu  près  les  mêmes  que  ceux  que  présentait  la  tumeu 
de  ce  malade,  ils  s'accompagnent  le  plus  ordinairement  d'un 
hydropisie  de  l'articulation  du  genou  et  deviennent  en  parti 
réductibles  dans  le  sens  de  la  flexion  à  moins  qu'ils  n'aier. 
plus  de  communication  avec  la  séreuse  articulaire  par  suit 
de  l'oblitération  du  collet.  Pour  ce  qui  est  des  kystes  de  1 
bourse  séreuse  delà  patte  d'oie,  comme  ils  sont  situés  sur  le 
parties  latérales  internes  du  genou  et  non  au  milieu  du  creu 
poplité,  nous  devions  les  rejeter.  Nous  ne  pouvions  non  plu 
songer  à  un  anévrysme,  tumeur  qui  est  le  siège  de  puisa 
tions  isochrones  à  celles  du  pouls.  Restaient  les  kystes  hydati 
ques  qui  offrent  beaucoup  d'analogies  extérieures  avec  la  tu 
meur  que  portait  cet  homme,  mais  leur  extrême  rareté  e 
égard  à  la  fréquence  des  kystes  synoviaux  permettait  de  le 
éliminer.  Nous  étions  peu  disposé  à  admettre  que  nous  avion 
affaire  à  un  lipome,  à  un  myxome  ou  un  sarcome.  L'incisio 
exploratrice  était  indispensable,  pour  faire  le  diagnostic;  ell 
était  d'ailleurs  indiquée  quelle  que  fût  la  variété  de  tumeui 
mais  elle  devait  être  pratiquée  avec  précaution,  étant  donné 
l'importance  de  la  région.  C'est  ce  que  nous  avons  fait,  e; 
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ayant  soin  d'ouvrir  largement  la  tumeur  qui  était  en  effet  un 
kyste  synovial. 

Cette  ouverture  permit  de  bien  voir  la  face  interne  de  la 
poche  et  ses  divers  diverticules  que  nous  pûmes  ainsi  aisé- 
ment poursuivre  et  enlever  par  notre  méthode  de  morcel- 
lement. 

Obs.  CGCLXX.  —  Fibro-lipome  du  genou.  Ablation.  Guérison.  — 
Mme  S..., vingt-quatre  ans,  4  février  1888  (malade  de  la  ville).  Début 
reconnu  il  y  a  un  an,  par  tendance  aux  hydarthroses  douloureuses 
à  répétition,  et  gêne  dans  la  marche.  A  été  traitée  sans  succès  par 
l'ignipuncture  et  les  traitements  médicaux. 

Actuellement,  à  la  partie  moyenne  de  la  face  externe  du  genou  est 
une  tumeur  arrondie,  mobile  et  dure,  semblant  siéger  sous  la  synoviale. 
—  Anestbésie.  Lavage  antiseptique.  Incision  de  la  peau  :  nous  tom- 
bons sur  une  tumeur,  adhérente  en  effet  à  la  face  externe  de  la  sé- 
reuse articulaire,  et  paraissant  être  un  fibrome.  —  Suture  et  panse- 
ment antiseptique.  —  Réunion  par  première  intention. 

Analyse  histologique,  faite  par  le  professeur  Cornil.  —  Tumeur 
composée  de  tissu  fibreux  à  son  centre  et  de  lobules  adipeux  à  sa 
périphérie.  La  disposition  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif  est  sem- 
blable à  ce  qu'on  observe  dans  les  fibromes  fasciculés.  Une  portion 
de  la  périphérie  est  occupée  par  des  îlots  de  cellules  adipeuses  dans 
un  tissu  conjonctif  de  même  que  dans  le  pannicule  adipeux  sous- 
cutané.  Sur  un  des  côtés  on  voit  un  revêtement  synovial  à  sa 
surface. 

Ors.  CCCLXXI.  —  Tumeur  très  probablement  d'origine  inflammatoire 
développée  dans  V épaisseur  du  ligament  externe  de  l'articulation  du 
genou.  Ablation  par  morcellement.  Guérison.  —  Kuhm  (Philippe), 
vingt-cinq  ans,  journalier,  entre  le  15  juin  1888,  salle  Nélaton,n°7. 

N'a  pas  connu  son  père.  Sa  mère,  âgée  de  quarante-sept  ans,  est 
atteinte  d'une  tumeur  abdominale.  Six  frères  et  sœurs  morts  en  bas 
âge.  Bonne  santé  habituelle.  A  dix-sept  ans,  pendant  un  séjour  en 
Afrique,  a  eu  des  fièvres  intermittentes  qui  ont  duré  huit  mois;  de- 
puis il  n'a  eu  que  de  rares  accès  ;  à  vingt-deux  ans,  fracture  du  coude. 
Ne  semble  ni  alcoolique  ni  syphilitique.  Il  y  a  six  mois,  il  a  remarqué 
pour  la  première  fois  à  la  face  externe  du  genou  droit  une  tumeur 
de  la  grosseur  d'une  noix,  peu  douloureuse  et  qui  n'a  pour  ainsi 
dire  pas  augmenté  de  volume.  Par  contre,  les  douleurs  se  sont  accen- 
tuées et  aujourd'hui  elles  sont  telles  que  ce  jeune  homme  ne  peut 
marcher  ni  travailler.  Pendant  le  repos  la  tumeur  disparaît  en  partie. 
Elle  est  située  entre  la  tête  du  péroné  et  le  condyle  du  fémur  sur 
le  trajet  du  ligament  latéral  externe  de  l'articulation  du  genou;  du 
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volume  d'une  noix,  de  forme  ovoïde  à  grand  diamètre  vertical;  la 
peau  à  sa  surface  a  conservé  son  intégrité  et  sa  coloration  normales. 
Par  le  toucher,  on  reconnaît  que  cette  tumeur  est  manifestement 
sous-aponévrotique  ;  qu'elle  est  molle,  faussement  fluctuante,  irré- 
ductible, légèrement  bosselée,  fixe  sur  les  parties  profondes  et  dou- 
loureuse à  la  pression.  Si  l'on  imprime  des  mouvements  à  l'arti- 
culation fémoro-tibiale,  cette  tumeur  ne  diminue  pas  de  volume. 
Etat  général  très  satisfaisant;  rien  dans  les  principaux  viscères. 

23  juin.  —  Anesthésie.  Lavage  de  la  région  avec  la  solution 
antiseptique.  Sur  le  côté  externe  du  genou,  nous  faisons  une  incision 
verticale  de  6  à  8  centimètres,  dont  le  milieu  correspond  au  centre 
de  la  tumeur.  Cette  incision  comprend  dans  un  premier  temps  la 
peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  dans  un  second  l'aponévrose. 
Nous  voyons  alors  la  tumeur  reconnaissable  à  son  aspect  blanchâtre 
et  à  sa  forme  allongée  dans  le  sens  vertical.  Nous  reconnaissons 
également  qu'elle  est  solide  et  réunie  aux  tissus  voisins  par  un  tissu 
feutré  dans  lequel  se  trouvent  quelques  vaisseaux  assez  peu  importants 
sauf  un  qui  est  situé  à  la  partie  externe  et  inférieure.  En  raison  de  la 
dureté  de  la  tumeur,  de  l'intimité  de  ses  rapports  avec  les  tissus  apo- 
névrotiques,  ligamenteux  et  périostiques  de  voisinage  comme  aussi  en 
raison  de  ses  rapports  avec  la  face  externe  de  la  synoviale  en  avant 
du  ligament  latéral  externe,  nous  l'incisons  crucialement  de  façon  à 
l'enlever  par  morcellement  de  la  profondeur  vers  la  superficie  à 
l'aide  de  pinces  dentées  et  du  bistouri.  Ce  morcellement  montre  que 
la  tumeur  est  blanchâtre  et  solide  dans  son  intérieur  comme  à  sa 
surface  et  qu'elle  est  parsemée  de  petites  cavités  du  diamètre  d'une 
tête  d'épingle  remplies  de  tissu  grisâtre,  un  peu  jaunâtre.  L'excision 
est  rendue  difficile  d'une  part,  par  la  présence  d'un  vaisseau  artériel 
assez  volumineux  situé  à  la  partie  inférieure  et  qui  pénètre  dans  les 
couches  profondes,  d'autre  part  par  l'intimité  des  adhérences  qui  re- 
lient la  tumeur  à  la  capsule  fibreuse  qui  double  la  synoviale.  Comme 
nous  ne  voulons  rien  laisser  du  tissu  morbide,  nous  sommes  même 
obligé  d'enlever  sur  une  surface  de  1  centimètre  la  synoviale  dans 
toute  son  épaisseur. 

L'opération  terminée,  nous  fermons  la  plaie  par  deux  points  de 
suture  profonds  et  sept  superficiels  aux  crins  de  Florence,  en  ayant 
soin  de  faire  passer  l'un  des  fils  au-dessous  de  l'artère  saignante  de 
façon  à  ajouter  à  l'action  du  pincement  celle  de  la  filopressure,  puis 
nous  faisons  un  pansement  antiseptique  et  ouaté  légèrement  com- 
pressif.  —  Le  membre  est  ensuite  maintenu  dans  une  immobilisation 
complète  au  moyen  d'une  attelle  plâtrée  placée  sur  le  côté  du  genou 
opposé  à  celui  où  était  située  la  tumeur.  —  Guérison. 

Examen  histologique.  —  La  tumeur  est  composée  d'un  tissu  fi- 
breux et  muqueux  contenant  par  place  de  petites  accumulations  de 
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cellules  lymphatiques.  Les  artères  sont  un  peu  épaissies.  La  tumeur 
îst  donc  probablement  d'origine  inflammatoire. 

Obs.  CGCLXXII.  —  Kyste  synovial  du  poignet  droit  siégeant  sur  la 
eace  palmaire  à  la  partie  supéro- externe  du  pli  d'opposition  de  ïémi- 
lence  thénar.  Division  sous-cutanée.  Compression.  Guérison.  —  Lefocu 
Bertbe),  dix-neuf  ans,  canneuse  de  cbaises,  5  janvier  1887  (externe). 
)epuis  dix-huit  mois  elle  a  une  petite  grosseur  à  la  partie  infé- 
rieure de  l'avant-bras,  au  niveau  de  l'articulation  du  poignet  :  c'est  un 
tyste  synovial  qui  siège  un  peu  en  dehors  du  tendon  du  grand  pal- 
maire, n'occasionne  pas  une  grande  douleur  quand  on  le  comprime, 
mais  la  main  est  beaucoup  affaiblie  après  une  journée  de  travail,  et 
parfois  à  la  suite  de  fatigues  un  peu  grandes  il  y  a  une  augmentation 
ie  volume  manifeste. 

5  janvier.  —  Un  pli  est  fait  à  la  peau,  une  aiguille  à  cataracte  in- 
troduite obliquement  traverse  le  kyste  en  plusieurs  sens  et  une  pres- 
sion une  peu  forte  chasse  le  liquide  qu'il  contient  dans  le  tissu  cellu- 
laire du  voisinage.  —  Collodion  et  compression  avec  des  rondelles 
d'amadou. 

10.  —  La  tumeur  est  entièrement  affaissée,  néanmoins  la  com- 
>ression  est  continuée. 

15.  —  La  malade  a  enlevé  la  compression  depuis  la  veille  :  la  tu- 
neur  n'a  pas  reparu. 

Obs.  CCGLXXIII.  —  Kyste  synovial  du  poignet.  Excision.  Guéri- 
■on.  —  Jodeau  (Annette),  trente-quatre  ans,  tisseuse,  entre  le 
J5  novembre  1888,  salle  Denonvilliers.  Se  sert  souvent  d'un  petit 
marteau. 

Depuis  dix  mois  s'est  développée,  sur  la  face  antérieure  du  poignet, 
jne  tumeur  qui  a  aujourd'hui  lej  volume  d'une  petite  noix.  Siège 
în  dedans  et  au-dessus  de  la  tabatière  anatomique.  Elle  est  sessile, 
semble  légèrement  mobile,  est  nettement  fluctuante.  La  peau  qui  la 
'ecouvre  est  normale.  Elle  n'est  point  déplacée  par  les  mouvements 
les  tendons  fléchisseurs.  Pas  de  ganglion  axillaire. 

25  novembre.  —  Incision  de  la  petite  tumeur  qui  contient  du  liquide 
synovial.  Dissection  de  la  poche,  qui  semble  bien  communiquer  avec 
es  articulations  du  carpe.  Suture  aux  crins  de  Florence. 

5  décembre.  —  Guérison  complète. 

Obs.  CGGLXXIV.  — •  Kystes  séreux  ou  bourses  synoviales  artificielles 
léveloppés  à  la  région  supéro- externe  du  genou  droit.  Ablation  avec  le 
listouri.  Guérison  temporaire.  Apparition  d'un  nouveau  kyste.  Ablation. 
Guérison.  —  Simon  f&mile),  trente-huit  ans,  boucher,  se  présente  à 
a  clinique  du  7  mai  1887.  Homme  robuste,  bien  portant,  sans  anté- 
cédents héréditaires  pathologiques.  Il  y  a  trois  ans,  à  la  suite  d'un 
effort,  il  a  vu  apparaître  au  côté  externe  du  genou  droit  une  tumeur 
^ui  a  évolué  progressivement  jusqu'en  janvier  dernier,  mais  qui  à 
VIII  33 
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partir  de  cette  époque  a  marché  plus  rapidement  et  dont  le  voluri 
égale  actuellement  celui  d'une  mandarine. 

La  peau  qui  la  recouvre  est  enflammée  et  présente  des  plaqu 
rougeâtres  ;  les  follicules  sont  hypertrophiés  et,  dans  l 'intervalle  de  c 
plaques  rouges,  les  téguments  sont  déprimés.  Sur  les  points  où  e 
est  enflammée,  la  peau  adhère  à  la  tumeur. 

Le  toucher  montre  que  la  tumeur  est  molle,  faussement  fluctuan 
principalement  au  niveau  des  points  où  la  peau  est  rouge;  mais  à 
périphérie,  sa  consistance  est  plus  ferme  bien  que,  par  place, 
trouve  quelques  points  fluctuants.  Le  toucher  nous  fait  reconnaî 
également  que  la  tumeur  est  sous-cutanée  et  n'a  pas  de  connexi 
avec  les  parties  profondes.  Pas  de  troubles  fonctionnels  du  memb 
seulement  quelques  douleurs  lorsque  le  malade  a  beaucoup  marc 
ou  est  resté  longtemps  debout.  Etat  général  excellent. 

7  mai.  —  Pas  d'anesthésie,  lavage  de  la  région  avec  la  soi 
tion  de  sublimé  au  millième.  Incision  cruciale  qui  nous  montre  q 
la  tumeur  est  formée  de  kystes  multiples  àparois  minces,  blanchâtr 
quelques-uns  vascularisés  et  dont  le  contenu  est  gélatineux,  jaunât 
un  peu  plus  foncé  que  de  la  gelée  de  coing.  Cette  variété  de  kys 
que  nous  avons  rencontrée  dans  presque  toutes  les  régions,  mais 
plus  souvent  entre  les  muscles  et  dans  les  viscères,  est  rare  dam 
tissu  cellulaire  sous-cutané  et  est  habituellement  décrite  sous  le  n< 
de  myxome.  La  dissection  montre  qu'ici  plusieurs  de  ces  kys 
communiquent  les  uns  avec  les  autres  et  qu'il  y  en  a  d'autres  ab 
lument  indépendants  et  variant  du  volume  d'un  grain  de  riz  à  ce 
d'une  noisette.  Quelques-uns  sont  enflammés  et  ces  derniers  se  r< 
contrent  surtout  à  la  partie  supérieure.  Tous  ces  kystes  sont  enle 
aussi  complètement  que  possible  par  dissection  avec  le  bistouri 
par  grattage  au  moyen  de  la  curette. 

Gomme  nous  l'avions  cru,  la  tumeur  était  bien  sous-cutanée 
n'avait  contracté  aucune  adhérence  avec  l'aponévrose. 

Réunion  de  la  plaie  à  l'aide  de  douze  points  de  suture  métalliqu 
Pansement  iodoformé  et  au  sublimé.  Immobilisation  du  membre  i 
un  coussin. 

10  mai.  —  Pas  de  douleurs,  pas  de  fièvre.  Réunion  complète  i 
cepté  au  centre  de  l'incision  en  croix.  Pas  de  suppuration. 

Examen  histologique.  —  Dans  un  tissu  ûbro-adipeux  se  tr 
vent  des  cavités  tapissées  d'un  épithélium  plat.  Il  s'agit  vraise 
blablement  de  bourses  séreuses  artificielles  ou  de  kystes  sérei 

Le  malade  revient  nous  voir  le  18  février  1888.  Il  raconte  que  ci 
semaines  après  l'opération  est  apparue  une  nouvelle  tumeur  à  2c< 
timètres  environ  au-dessous  de  la  tête  du  péroné.  Il  y  a  trois  m 
une  seconde  tumeur  s'est  développée  un  peu  en  avant  de  la  premi 
et  aussi  un  peu  plus  haut.  Ces  tumeurs,  du  volume  d'une  aveli 
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sont  sous-cutanées,  peu  douloureuses,  sans  battements  et  présen- 
tent en  un  mot  les  mêmes  caractères  que  celles  que  nous  avons  en- 
levées précédemment.  Le  malade  ne  juge  pas  à  propos  d'entrer  dans 
le  service. 

7  mai  1888.  —  La  peau  à  la  surface  de  la  tumeur  la  plus  voisine  de 
l'extrémité  supérieure  du  péroné  est  ulcérée,  noirâtre,  comme  spha- 
célée.  L'état  général  reste  excellent.  —  Le  malade  demande  à  ne  pas 
âtre  endormi.  Lavage  avec  la  solution  antiseptique.  Nous  procédons 
tout  d'abord  à  l'ablation  de  la  tumeur  dont  la  peau  est  ulcérée  à  la 
surface  en  la  circonscrivant  par  une  incision  circulaire.  Le  liquide 
qu'elle  contient  est  filant,  visqueux,  gélatineux.  La  dissection  de  l'en- 
veloppe ne  présente  aucune  difficulté  grâce  à  son  peu  d'adhérence 
avec  les  tissus  voisins. — L'autre  tumeur  est  enlevée  en  totalité  sans 
l'ouvrir  et  est  portée  telle  au  laboratoire. 

Examen  histologique.  —  Kyste  séreux  à  revêtement  épithélial  plat. 

26  juin  1888.  —  Après  la  seconde  opération  comme  après  la  pre- 
mière, la  cicatrisation  a  été  rapide  et  nous  n'avions  pas  de  raison  de 
supposer  qu'il  y  aurait  dans  le  voisinage  une  récidive  :  cependant 
cet  homme  vient  nous  trouver  pour  une  nouvelle  tumeur  présentant 
les  mêmes  caractères  que  les  précédentes  mais  ayant  un  siège  un  peu 
différent.  Elle  est  située  un  peu  au-dessus  de  la  tête  du  péroné.  La 
peau,  qui  a  conservé  sa  couleur  normale  et  son  intégrité,  est  mobile 
à  la  surface  de  la  tumeur,  mais  celle-ci  est  fixe  sur  les  parties  pro- 
fondes. 

Pas  d'anesthésie.  Lavage  de  la  région  avec  la  solution  de  sublimé. 
Incision  cruciale.  Contenu  jaunâtre,  semblable  à  de  la  gelée  de  coing. 
Le  kyste  est  situé  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  mais  il  est  en 
outre  adhérent  à  l'aponévrose  et  envoie  au-dessous  d'elle  des  prolon- 
gements jusqu'au  voisinage  de  la  synoviale  articulaire  sans  pénétrer 
dans  l'articulation.  Nous  enlevons  les  parois  de  ce  kyste  par  morcel- 
lement, puis  lorsque  nous  avons  bien  lavé  la  plaie,  nous  la  fermons  en 
totalité  à  l'aide  de  quatre  points  de  suture  au  crin  de  Florence. 

Pansement  antiseptique.  Repos  complet  du  membre. —  Guérison. 

Examen  histologique.  —  Kyste  séreux  simple. 

Obs.  CGCLXXV.  —  Kyste  séreux  du  creux  poplité  gauche  développé 
dans  la  bourse  du  jumeau  externe.  Ablation  de  la  poche  kystique 
par  morcellement.  Guérison.  —  Butel  (Léon),  vingt-six  ans,  garçon 
de  restaurant,  entre  le  18  mars  1887  au  n°  76  de  la  salle  Gloquet. 
Pas  d'antécédents  héréditaires  ;  a  toujours  été  bien  portant.  Il  y  a 
un  an,  sans  cause  connue,  apparition  dans  le  creux  poplité  gauche 
d'une  tumeur  qu'un  confrère  de  la  ville,  consulté  presque  au  début, 
avait  traitée  par  des  badigeonnages  à  la  teinture  d'iode.  La  tumeur 
disparut  ou  tout  au  moins  diminua  au  point  que  le  malade  ne  la  sen- 
tait plus.  Cinq  semaines  après  la  tumeur  reparut,  grossit,  graduelle- 


516  MALADIES  DES  ARTICULATIONS  ET  DE  LEURS  ANNEXES. 


ment  et  ne  tarda  pas  à  entraver  la  marche.  La  station  debout  éta 
également  pénible,  mais  au  repos  le  malade  ne  souffrait  pas. 

Etat  actuel.  —  La  tumeur  remplit  tout  le  creux  poplité;  elle  estfl 
rondie,  indolente,  sans  bosselures  apparentes  ;  la  peau  à  sa  surfai 
ne  présente  rien  de  particulier  à  part  une  dilatation  veineuse  très  pr 
noncée  mais  que  l'on  retrouve  sur  d'autres  régions  du  corps,  notan 
ment  sur  le  thorax  et  l'abdomen.  Au  toucher,  que  la  jambe  se 
fléchie  ou  étendue,  on  ne  trouve  rien  du  côté  de  la  peau  qui  e 
mobile  sur  la  tumeur. 

Quand  le  membre  est  dans  l'extension,  il  est  facile  de  délimiter 
tumeur  dans  sa  partie  accessible  et  de  voir  qu'elle  s'engage  à  une  pr 
fondeur  que  le  doigt  ne  peut  atteindre.  Au  contraire,  quand  lajaml 
est  fléchie  sur  la  cuisse,  il  est  plus  facile  de  déterminer  ses  limit 
profondes  et  de  reconnaître  qu'elle  est  adossée  au  fémur  et  n'a  p 
de  rapports  avec  le  tibia  comme  le  simple  examen  à  la  vue  pouvait 
faire  supposer.  Cette  tumeur  est  molle,  de  consistance  liquide,  d 
pressible  mais  non  réductible  quand  le  membre  est  dans  la  flexioi 
mais,  lorsqu'on  le  place  dans  l'extension,  elle  devient  dure,  tendu 
résistante  et  les  doigts  explorateurs  ne  perçoivent  plus  la  fluctuatio 
Indolence  complète  à  la  pression,  mais  elle  gène  la  marche.  Ét 
général  excellent. 

26  mars.  —  Anesthésie.  Lavage  de  la  région  avec  la  solution  < 
sublimé.  Incision  verticale  sur  le  milieu  du  creux  poplité.  Cette  int 
sion  qui  dépasse  en  haut  et  en  bas  les  limites  de  la  tumeur  n'intéres 
que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Nous  coupons  ensui 
l'aponévrose  avec  précaution  et  nous  arrivons  sur  la  tumeur.  Le  loi 
superficiel  est  grisâtre,  un  peu  transparent,  du  volume  d'une  châtf 
gne,  à  peine  recouvert  de  graisse  à  sa  partie  centrale,  tandis  qu'il  l'e 
complètement  à  sa  périphérie.  Nous  ponctionnons  cette  partie  cei 
traie  et,  nous  voyons  s'écouler  aussitôt  une  certaine  quantité  de  liqun 
grisâtre  aussi  visqueux  et  aussi  gélatineux  que  de  la  colle  de  poisse 
qui  ne  tarde  pas  à  se  coaguler  à  l'air.  Lorsque  la  poche  est  en  part 
vidée,  nous  poursuivons  sa  dissection  de  l'intérieur  à  l'extérieur  en 
morcelant.  Le  morcellement  nous  permet  d'éviter  les  gros  vaisseai 
et  d'arriver  ainsi  jusqu'à  la  partie  profonde  sous-musculaire.  En  < 
point,  deux  ou  trois  vaisseaux  anastomotiques  d'un  certain  volun 
se  trouvant  divisés  sont  aussitôt  pincés.  A  l'aide  de  rétracteurs,  noi 
voyons  que  le  point  de  départ  du  kyste  était  la  bourse  du  jumeau  e; 
terne  et  qu'il  n'avait  aucune  connexion  avec  la  synoviale  du  genoi 
Sa  dureté  quand  le  membre  était  étendu  était  due  à  la  consistant 
du  contenu  et  à  la  tension  des  muscles  et  de  l'aponévrose  sur  les  pa 
ties  profondes.  —  Drain  à  la  partie  déclive,  et  suture  avec  des  crir 
de  Florence.  Pansement  iodoformé  et  au  sublimé;  membre  imme 
bilisé  dans  l'extension.  Compression. 
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Le  malade  étant  hémophile,  nous  avons  été  obligéj  d'employer  un 
nombre  de  pinces  supérieur  à  celui  que  comportent  des  opérations  de 
ce  genre. 

Examen  histologique.  — Le  liquide  retiré  par  la  ponction  contient 
une  très  grande  quantité  de  cellules  altérées,  rondes,  ovoïdes  ou  glo- 
buleuses, en  dégénérescence  muqueuse  et  graisseuse.  Il  s'agit  vrai- 
semblablement d'un  kyste  séreux  ou  muqueux  pur. 

Le  soir  pas  de  fièvre.  Le  malade  ne  souffre  pas,  vomissements  dans 
le  courant  de  la  journée. 

29.  —  Pansement.  Réunion  par  première  intention.  Il  ne  s'est  pas 
écoulé  de  pus.  Le  genou  n'est  pas  douloureux. 

2  avril.  —  Pansement,  état  satisfaisant.  Injections  de  sublimé  au 
1000e  dans  le  drain  ;  appétit  diminué  ;  pâleur  manifeste.  Pas  de  fièvre. 
Rien  à  noter  du  côté  du  genou.  —  Les  pansements  sont  renouvelés 
tous  les  trois  jours.  Vin  de  Banyuls.  Potion  de  Todd. 

12.  —  Un  peu  de  douleur  au  niveau  delà  plaie,  il  sort  un  peu  de 
pus  par  le  drain.  Pas  de  gonflement;  suppuration  toute  superficielle, 
au-dessous  de  la  cicatrice.  —  Lavages. 

18.  —  La  suppuration  tend  à  diminuer.  On  maintient  cependant 
le  membre  dans  l'immobilité. 

25.  —  Nouvelle  poussée,  douleurs.  Le  malade  est  amaigri  et  mange 
peu.  Etat  local  assez  bon  toutefois.  Le  genou  reste  intact.  Les  par- 
ties profondes  sont  réunies. 

3  mai.  —  Encore  un  peu  de  pus  par  le  drain.  La  pression  n'est  plus 
douloureuse. 

7. —  Amélioration  notable. 

12.  —  Le  pansement  est  diminué  de  volume.  On  enlève  la  gouttière 
pour  permettre  au  malade  de  se  tourner.  Appétit  meilleur.  Faciès 
un  peu  moins  pâle. 

20.  — Cicatrisation  complète.  Pansement  au  diachylon,  simplement 
pour  protéger  la  cicatrice.  Le  malade  ne  peut  pas  plier  le  genou; 
pseudo-ankylose.  Atrophie  des  muscles  de  la  région  antéro-externe 
de  la  jambe.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 

1er  juin.  —  On  obtient  quelques  mouvements  de  flexion,  mais  très 
limités,  le  membre  devient  violacé  dès  qu'il  est  dans  la  station  de- 
bout.—  Massage,  électrisation,  frictions.  — Ce  traitementestcontinué, 
avec  les  douches  froides  jusqu'au  24,  sortie  du  malade,  à  ce  moment 
l'atrophie  persiste,  toutefois  la  flexion  de  la  jambe  est  beaucoup  plus 
étendue.  La  pointe  du  pied  est  très  abaissée,  les  fléchisseurs  des  or- 
teils n'étant  pas  contrebalancés  par  les  extenseurs  et  le  jambier  an- 
térieur. Bon  état  général.  —  Douches  et  électrisation. 

10  août.  —  La  guérison  locale  persiste.  L'atrophie  musculaire  a 
un  peu  diminué.  Les  mouvements  du  pied  sont  toujours  difficiles. 
—  Exeat. 
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Obs.  CCGLXXVI. —  Kyste  synovial  du  cou-de-pied.  Incision  etrést 
tion  de  la  poche.  Guérison. — Bouvet  (Philiberte),  trente-sept  ans,  et 
sinière,  entrée  le  19  septembre  1888,  salle  Denonvilliers,  n°  11.  P 
d'antécédents  héréditaires,  a  toujours  joui  d'une  santé  parfaite.  Depi 
trois  ans  petite  tumeur  sur  la  face  dorsale  du  cou-de-pied,  en  dehc 
de  la  ligne  médiane  au  niveau  des  os  du  tarse. 

Cette  petite  tumeur  du  volume  d'une  grosse  amande  est  réniten 
non  douloureuse  à  la  pression,  même  après  la  marche.  La  peau  < 
normale,  nonadhérente.  —  Incision.  Il  sort  un  liquide  visqueux,  syn 
vial,  et  on  aperçoit  sa  poche  blanchâtre.  Dissection  complète  p 
morcellement  :  on  ne  trouve  pas  de  prolongement  articulaire. 
Suture  aux  crins  de  Florence. 

24.  —  Guérison. 


Nous  avons  traité  par  l'incision  et  les  bains  antiseptiqu 
la  synovite  phlegmoneuse  ;  par  les  révulsifs,  la  synovite  ci 
pitante;  par  le  grattage,  les  synovites  fongueuses. 

Pendant  longtemps  on  a  craint  de  traiter  chirurgicaleme 
les  kystes  à  grains  riziformes  :  tout  au  plus  se  bornait-on 
injecter  dans  leur  intérieur  des  liquides  irritants.  Actuell 
ment  que  l'antisepsie  permet  d'éviter  les  phlegmasies  difïïis* 
nous  n'hésitons  pas  à  ouvrir  largement  ces  kystes,  à  1 
vider,  à  les  laver,  à  les  débarrasser  de  toutes  les  productio 
anormales  qu'ils  contiennent  et  au  besoin  à  les  exciser  pa 
tiellement. 

C'est  de  cette  façon,  c'est-à-dire  par  l'ouverture  large,  q 
nous  avons  traité  nos  deux  malades. 

Celui  de  l'obs.  CCCLXXX  est  particulièrement  intéressai 
et  il  est  à  rapprocher  d'une  malade  que  nous  avons  opér 
en  mai  1885,  dont  on  trouvera  l'histoire  dans  le  tome  VII 
nos  Cliniques,  p.  485,  et  que  représente  la  figure  i. 

Le  siège  de  la  tumeur  nous  permettait  de  supposer  qu 


§  VIII. —  Synovites. 


Sept  observations  dont  : 

Synovite  phlegmoneuse. . . . 

.  Synovites  crépitantes  

Synovite  à  grains  riziformes 
Synovites  fongueuses  


1 

2 
ï 
3 


Total 


7 
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s'agissait  d'un  kyste  développé  dans  la  gaine  commune  des 
fléchisseurs,  et,  bien  qu'on  ne  sentît  pas  de  corps  étrangers 
et  qu'il  n'y  eût  pas  de  sensation  de  frottement  lorsqu'on 
faisait  refluer  le  liquide  ou  plutôt  le  contenu  de  la  tumeur 
de  la  main  dans  l'avant-bras,  au-dessous  du  ligament  radio- 
palmaire,  nous  étions  disposé  à  supposer  qu'il  s'agissait  d'une 
synovite  chronique  compliquée  de  ces  corps  étrangers  qui 
ont  reçu  le  nom  deriziformes  ou  d'hordéiformes.  Nous  étions 


Fig.  1.  —  Kyste  à  grains  riziformes  des  fléchisseurs  de  la  main. 


porté  à  le  croire  en  raison  de  la  forme  chronique  du  mal,  de 
l'absence  d'inflammation  et  surtout  de  la  fréquence  de  ces 
sortes  de  productions.  Toutefois,  nous  étions  forcé  de  faire 
quelques  réserves.  C'est  qu'en  effet,  la  malade  prétendait 
avoir  eu  une  tumeur  analogue  autour  du  tendon  fléchisseur 
de  l'annulaire  de  la  même  main  et  avait  dans  la  synoviale 
du  coude  du  côté  correspondant,  une  collection  moins  fran- 
chement fluctuante  et  comme  fongueuse.  A  vrai  dire,  nous 
ne  pouvions  pas  tenir  grand  compte  de  cette  tumeur  de  la 
portion  digitale  du  fléchisseur  de  l'annulaire,  qui  avait  pres- 
que entièrement  disparu  et  qui  avait  laissé  seulement  un  peu 
de  flexion  et  de  rigidité  dans  les  mouvements.  Nous  ne 
pouvions  pas  tenir  compte  davantage  de  celte  particularité, 
invoquée  par  la  malade,  qu'il  avait  existé  antérieurement  une 
collection  liquide  autour  de  la  portion  digitale  de  la  synoviale 
du  petit  doigt  et  du  pouce,  car  cette  collection  ne  se  voyait 
plus  et  la  synoviale  à  cet  endroit  était  saine.  Mais  l'état 
fongueux  de  la  tumeur  du  coude,  les  douleurs  dont  elle  était 
le  point  de  départ,  douleurs  tellement  vives  qu'elles  empê- 
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chaient  la  malade  de  se  servir  de  son  bras  nous  faisaien 
craindre  qu'il  y  eût  aussi  une  dégénérescence  fongueus 
plutôt  qu'hordéiforme  de  la  synoviale  du  poignet  et  de  1 
main.  Seule,  l'incision  exploratrice  pouvait  lever  les  doutes 
Or,  elle  était  naturellement  indiquée  dans  un  cas  comm 
dans  l'autre.  Quant  à  l'opération,  elle  ne  présentait  pas  d 
gravité,  grâce  aux  précautions  antiseptiques,  comme  nous  l'a 
vons  dit  plus  haut. 

Pour  ce  qui  est  de  la  nature  de  ces  corps  riziformes,  u 
grand  nombre  d'opinions  ont  été  émises,  mais  il  semblerai 
résulter  des  dernières  recherches  des  histologistes  que  cett 
affection  serait  due  à  des  bacilles. 

De  même  que  l'on  ne  craint  plus  d'ouvrir  les  synoviale 
tendineuses,  de  même  l'on  pratique  maintenant  courammer 
l'incision  de  la  synoviale  du  genou  par  exemple  pour  les  ca 
de  synovites  fongueuses  comme  chez  notre  malade  d 
l'obs.  CCCLXXX1II  qui  vint  nous  trouver  avec  un  genou  vo 
lumineux,  plein  de  liquide  :  il  y  avait  un  épaississement  d 
la  séreuse  articulaire.  Une  large  ouverture  permit  de  donne 
issue  au  liquide  épanché  et  de  réséquer  nombre  de  fongo 
sités.  La  plaie  se  réunit  par  première  intention.  Nous  avion 
eu  soin,  il  faut  le  dire,  de  faire  deux  plans  de  suture,  l'u 
pour  la  synoviale,  l'autre  pour  la  peau. 

Obs.  CCCLXXVII.  —  Synovite  phlegmoneuse  des  gaines  de  Vavant-bra, 
Incision.  Guérison.  —  Joyer,  soixante-six  ans,  homme  de  peine,  ei 
tre  le  6  février  1888,  salle  Nélaton,  n°  29.  Bonne  santé  habituelle.  L 
1er  février,  est  tombé  dans  un  escalier  :  douleurs  vives  dans  la  mai 
et  l'avant-bras  et  dès  le  lendemain  gonflement  de  ces  parties  :  depui 
ce  moment  frissons  tous  les  jours  :  douleur  seulement  lors  des  mou 
vements. 

Etat  actuel.  —  Mains  calleuses  et  malpropres,  mais  sans  fissure 
ni  excoriations.  Près  de  l'apophyse  styloïde  du  cubitus,  petite  ulcé 
ration  qui  remonte  à  l'époque  de  la  chute  :  deux  autres  de  mêm 
date  près  du  coude.  Les  faces  palmaire  et  dorsale  de  la  main  son 
tuméfiées  :  la  peau  est  comme  chagrinée.  Le  poignet  et  la  moiti 
inférieure  de  l'avant-bras  sont  tuméfiés,  arrondis  :  la  peau  est  chaude 
tendue  et  rouge  sur  la  face  dorsale,  jaunâtre  sur  la  face  antérieure 
la  pression  n'est  pas  douloureuse.  Les  mouvements  desdoigts  son 
libres  sauf  dans  le  pouce  :  celui-ci  est  légèrement  fléchi,  son  redres 
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sèment  est  douloureux  et  impossible,  l'éminence  thénar  est  très 
tendue  ;  la  pression  sur  le  trajet  de  la  gaine  du  pouce  très  douloureuse. 
Le  gonflement  et  la  tension  ne  remontent  pas  au-dessus  des  deux 
tiers  inférieurs  de  l'avant-bras,  mais  il  y  a  une  traînée  rouge  de  lym- 
phangite qui  va  le  long  de  la  face  interne  jusqu'au-dessus  du  coude. 

Dans  l'aisselle,  on  trouve  deux  ganglions  gros  comme  une  amande, 
mobiles  et  indolores.  —  Bain  de  sublimé  de  deux  heures  de  la  main 
et  de  l'avant-bras.  Pansement  au  sublimé. 

7  février.  —  Même  état.  Pas  de  fièvre,  bain  de  sublimé  de  quatre 
heures. 

8.  —  Avant-bras  et  éminence  thénar  moins  tendus,  plus  souples. 
Le  trajet  de  la  gaine  du  pouce  est  toujours  très  douloureux,  on  ne 
sent  pas  de  fluctuation.  —  Bain  de  sublimé  de  quatre  heures. 

9.  —  Insomnie  :  élancements  dans  la  main  et  l'avant-bras.  —  Inci- 
sion profonde  dans  l'éminence  thénar. 

15.  —  Va  très  bien,  l'avant-bras  et  la  main  sont  redevenus  souples 
et  indolores.  Il  y  a  encore  un  peu  de  tension  et  de  douleur  sur  la  face 
antérieure  du  poignet. 

20.  —  La  plaie  de  l'éminence  thénar  se  cicatrise  à  l'avant-bras,  le 
poignet  et  la  main  ont  repris  leur  volume  et  consistance  normaux. 

4  mars.  —  Guérison.  Exeat. 

Obs.  CGCLXXVIII.  —  Synovite  crépitante  des  tendons  du  pouce  droit. 
Révulsifs.  Guérison.  —  Lévêque  (Jean),  vingt-huit  ans,  journalier, 
entre  le  13  mai  1887,  salle  Gloquet,  n°  4.  Depuis  un  mois,  le  malade 
s'est  livré  à  des  travaux  plus  fatigants  que  d'habitude.  Il  a  eu  à  tenir 
fortement  serrés  des  instruments  très  lourds  :  bientôt  douleurs  dans 
l'avant-bras  et  gêne  des  mouvements. 

État  actuel.  —  En  appliquant  la  main  sur  la  face  postéro-externe 
de  l'avant-bras,  au  niveau  des  gaines  tendineuses  des  muscles  long 
abducteur  et  court  extenseur  du  pouce,  on  sent  une  crépitation  très 
intense,  qui  donne  la  sensation  de  frottement  de  morceaux  de  cuir. 

Le  malade  a  beaucoup  de  peine  à  remuer  le  doigt  atteint.  Il  est 
incapable  de  faire  des  mouvements  rapides  et  prolongés.  On  appli- 
que sur  le  trajet  des  gaines,  dans  toute  l'étendue  du  point  où  l'on 
sent  la  crépitation,  un  vésicatoire  volant. 

15.  —  Le  soulagement  est  déjà  manifeste.  La  crépitation  a  nota- 
blement diminué.  Les  mouvements  sont  plus  faciles.  —  Le  malade 
sort  guéri  le  20  mai. 

Obs.  CCCLXXIX.  —  Synovite  crépitante  de  la  main  droite.  Révulsifs. 
Guérison.  —  X.,  juillet  1887  (externe),  présente  une  synovite  crépi- 
tante des  extenseurs  de  la  main.  —  Bévulsifs.  —  Guérison. 

Obs.  CCCLXXX.  —  Kystes  à  grains  riziformes  de  la  gaine  des 
fléchisseurs  des  doigts.  Incision.  Ablation  par  pression  et  avec  la  curette. 
Guérison.  Tumeur  blanche  du  coude.  Résection.  Guérison.  —  Vincent 
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(Alexandrine),  cinquante-cinq  ans,  domestique,  entre  le  23  juilb 
1887,  salle  Denonvilliers,  n°  20.  A  vu  se  développer  autour  du  tendo 
fléchisseur  de  l'annulaire  de  la  main  droite  une  tumeur  qui,  au  boi 
d'un  certain  temps,  a  presque  complètement  disparu  en  laissant  sei 
lement  un  peu  de  flexion  et  de  rigidité  dans  les  mouvements.  El] 
prétend  avoir  également  eu  une  tumeur  semblable  autour  de  lapo 
tion  digitale  de  la  synoviale  du  petit  doigt  et  du  pouce.  Quoi  qu 
en  soit,  nous  constatons  sur  la  face  antérieure  du  poignet  droit  un 
tumeur  dont  la  partie  inférieure  s'arrête  au  niveau  du  pli  radii 
carpien.  Dans  la  paume  de  la  main,  on  voit,  occupant  la  régio 
hypothénar,  plusieurs  tumeurs  variant  du  volume  d'une  noisetle 
celui  d'un  petit  œuf.  Au  niveau  de  l'éminence  thénar,  tumeur  uniqu 
de  la  grosseur  d'une  noix.  A  la  surface  de  ces  tumeurs,  la  pea 
amincie  présente  une  teinte  bleuâtre. 

Le  toucher  montre  que  ces  productions  ont  une  consistance  molli 
fluctuante,  qu'elles  sont  réductibles  et  qu'elles  forment  une  mêm 
tumeur.  En  effet,  par  des  pressions  alternatives  sur  les  tumeurs  c 
la  paume  de  la  main  et  sur  celle  de  l'avant-bras,  on  peut  faire  pass< 
en  partie  le  contenu  de  la  face  palmaire  dans  la  poche  antibrachia 
et  inversement.  Par  la  pression  on  ne  perçoit  pas  cette  crépitatio 
que  donne  l'écrasement  de  l'amidon  et  de  la  neige  et  qui  est  due  à  1 
collision  des  grains  riziformes  ou  hordéiformes  entre  eux.  Les  pl: 
de  la  main  sont  effacés  ;  les  doigts  sont  fléchis  (main  en  griffe). 

Cette  femme  avait  continué  à  travailler,  mais  il  y  a  environ  di 
mois,  au  niveau  du  coude,  au-dessus  du  radius,  il  s'est  formé  un 
autre  tumeur  ayant  à  peu  près  la  même  consistance  et  les  même 
caractères  que  celles  de  la  main  et  de  l'avant-bras,  mais  cependar 
moins  fluctuante.  Cette  tumeur  empêche  l'extension  du  bras  et  prc 
voque  des  troubles  fonctionnels  tels  que  la  malade  ne  peut  se  livre 
à  ses  occupations.  État  général  satisfaisant.  Rien  dans  les  principau 
viscères. 

23  juillet.  —  Anesthésie.  Lavage  de  la  région  avec  la  solution  d 
sublimé.  Sur  le  milieu  de  la  face  antérieure  de  l'avant-bras,  nous  fa 
sons  une  incision  verticale  qui  commence  à  quatre  travers  de  doi| 
au-dessus  du  pli  du  poignet  et  qui  s'arrête  en  bas  au  niveau  de  ce  pl 
Cette  incision,  longue  de  10  centimètres,  comprend  la  peau,  le  tiss 
cellulaire  sous-cutané,  l'aponévrose  et  rencontre  au-dessous  de  cetl 
dernière  le  kyste  saillant  dans  l'intervalle  des  muscles.  Nous  ouvror 
ce  kyste  sur  une  longueur  de  6  centimètres,  et  nous  constatons  qu 
la  paroi  propre  est  mince,  comme  papyracée,  reliée  par  une  fin 
trame  aux  organes  voisins;  qu'elle  est  tomenteuse  à  l'intérieur  e 
remplie  de  grains  riziformes  qui  s'échappent  spontanément.  Comm 
il  n'est  pas  douteux  que  cette  partie  de  la  tumeur  communique  ave 
celle  de  la  paume  de  la  main,  nous  exerçons  sur  cette  dernière  un 
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pression  forte  et  méthodique  de  bas  en  haut  qui  nous  donne  aussi- 
tôt une  masse  de  produits  semblables,  assez  considérable  pour  rem- 
plir le  contenu  d'un  verre.  Lorsque  par  la  pression  avec  les  doigts 
nous  avons  fait  sortir  tous  les  grains  libres  nous  introduisons,  par 
l'intérieur  de  la  plaie  dans  toutes  les  anfractuosités  de  la  paume  de 
la  main  et  du  poignet,  une  curette  et  nous  détachons  par  râclage  les 
grains  adhérents  à  la  paroi  interne.  —  Six  fils  métalliques  suffisent 
pour  réunir  la  plaie.  Pansement  iodoformé  et  au  sublimé,  bandage 
ouaté  légèrement  compressif.  —  Guérison. 

Examen  hislologique.  —  Les  grains  riziformes  sont  composés  par 
un  dépôt  en  couches  concentriques  d'une  substance  analogue  à  la 
fibrine  très  dense.  Entre  les  grains,  on  trouve  du  sang  épanché.  Ces 
grains  seront  examinés  ultérieurement  au  point  de  vue  de  la  tuber- 
culose. 

Rentre  le  12  novembre  1887  pour  une  arthrite  fongueuse  du  coude 
dont  elle  souffrait  déjà  depuis  un  an  lors  de  la  première  opéra- 
tion. A  partir  de  cette  époque,  les  mouvements  sont  de  plus  en  plus 
gênés  :  des  douleurs  apparaissent,  deviennent  plus  intenses  et  le  tra- 
vail est  presque  impossible.  A  cette  époque  il  y  avait  de  chaque  côté 
du  tendon  du  triceps  une  saillie  arrondie,  fluctuante,  constituée  par 
la  synoviale  distendue  et  liquide. 

Le  coude  dans  son  ensemble  est  empâté,  œdémateux  :  l'œdème 
est  surtout  marqué  à  la  face  interne.  Les  mouvements  sont  possibles 
mais  très  limités  et  douloureux.  L'état  général  est  bon. 

12.  —  Anesthésie.  Incision  en  U  sur  la  face  postérieure  du  coude. 
Le  tendon  du  triceps  est  détaché,  le  lambeau  est  disséqué,  puis  re- 
levé. Incision  de  la  synoviale  qui  laisse  écouler  un  liquide  épais,  si- 
rupeux, grisâtre,  avec  quelques  grumeaux  blanchâtres  d'aspect  ca- 
séeux.  La  séreuse  est  grisâtre,  épaissie,  lardacée.  Dégagement  des 
parties  latérales  de  l'articulation.  Incision  des  ligaments  latéraux  : 
flexion  forcée  du  bras  qui  met  à  nu  les  surfaces  articulaires;  les  ex- 
trémités articulaires  sont  dépolies,  rouges,  fongueuses  par  place. 
L'extrémité  de  l'olécrane  s'est  creusé  une  sorte  de  gouttière  dans  la 
trochlée  humérale.  Les  extrémités  osseuses  sont  dégagées,  et  les  épi- 
physes  sont  réséquées,  les  os  de  l'avant-bras  d'abord,  l'extrémité  de 
l'humérus  ensuite.  Enlèvement  des  portions  osseuses  de  synoviale 
qui  restent  adhérentes  aux  parties  molles.  L'hémorrhagie  a  été  insi- 
gnifiante. —  Lavage  de  la  plaie  au  sublimé.  Deux  drains  sont  placés 
aux  extrémités  ;  sutures  de  la  peau.  Les  extrémités  osseuses  sont 
mises  en  contact  ;  pansement  à  la  gaze  iodoformée  et  au  sublimé.  Le 
membre  est  placé  dans  une  gouttière  plâtrée  qui  embrasse  la  partie 
antérieure.  Il  est  maintenu  dans  la  demi-extension,  c'est-à-dire  à 
angle  obtus. 

20.  —  Premier  pansement.  Il  y  a  eu  au  début  un  léger  suintement 
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sanguin,  mais  pas  depuis.  —  Un  des  drains  est  enlevé,  l'autre  es 
remplacé  par  un  plus  petit.  Les  sutures  cutanées  sont  enlevées.  Réi 
nion  complète. 
27.  —  Pansement.  Le  drain  est  enlevé. 

2  décembre.  —  La  réunion  est  complète.  Le  bras  est  enlevé  de  l'ap 
pareil  plâtré  pour  renouveler  cet  appareil.  Les  mouvements  léger 
imprimés  à  l'avant-bras  pendant  cette  opération  ne  sont  pas  doulou 
reux.  —  Compression  ouatée  par-dessus  l'appareil. 

5.  —  Exeat  du  malade  sur  sa  demande. 

Obs.  GGCLXXXI.  —  Synovite  fongueuse  du  poignet.  Grattage.  Guéri 
son.  —  Perrin,  vingt-sept  ans,  repasseuse,  entre  le  8  décembre  1888 
salle  Denonvilliers.  Père  mort  tuberculeux.  A  eu  quatre  enfants  don 
deux  sont  morts  de  méningite  tuberculeuse  :  santé  délicate.  A  eu  uni 
ostéo-périostite  du  maxillaire  supérieur  qui  a  suppuré  quatre  oi 
cinq  mois.  Depuis  un  an  gonflement  et  douleur  dans  le  poignet,  dus 
pense-t-elle,  à  la  fatigue  causée  par  son  métier  de  repasseuse. 

État  actuel.  —  Le  gonflement  occupe  la  face  antérieure  du  poigne 
et  remonte  à  trois  doigts  au-dessus  de  l'interligne  articulaire.  Li 
peau  est  rouge  et  légèrement  amincie,  ce  qui  est  dû  à  l'application  d( 
pommades.  La  tumeur  est  aplatie  et  allongée.  Sa  consistance  esl 
molle  et  pâteuse.  On  n'y  sent  pas  la  présence  de  grains  riziformes, 
Les  fongosités  occupent  nettement  les  gaines  synoviales  des  fléchis 
seurs.  Les  mouvements  du  poignet  sont  libres.  La  flexion  des  doigts 
ne  peut  se  faire  qu'incomplètement:  la  main  n'a  plus  de  force.  Lé 
malade  est  amaigrie,  a  perdu  l'appétit.  La  respiration  est  presqut 
soufflante  aux  deux  sommets,  surtout  en  arrière  à  gauche.  Le  coeui 
et  les  autres  viscères  paraissent  normaux. 

9  décembre.  —  Chloroformisation.  Incision  longitudinale  assez  Ion 
gue  sur  le  milieu  de  la  tumeur  :  petite  incision  transverse  pour  don 
ner  plus  de  jour.  Nous  ouvrons  les  gaines  des  fléchisseurs.  Il  s'échappe 
un  liquide  purulent  sans  grains  riziformes.  Les  synoviales  sont  rem- 
plies de  fongosités  ;  nous  les  disséquons  avec  un  grand  soin  en  évi- 
tant d'entamer  les  tendons  fléchisseurs  et  on  les  enlève  aussi  complè- 
tement que  possible.  Réunion  de  la  plaie  aux  crins  de  Florence;  petil 
drain.  Pansement  antiseptique. 

15.  —  Réunion  complète  de  la  plaie.  Pas  une  goutte  de  pus  :  on 
retire  le  drain. 

20.  —  On  enlève  les  points  de  suture  :  la  guérison  est  parfaite. 

Obs.  CCCLXXXII.  —  Synovite  fongueuse  des  fléchisseurs  des  doigts  dt 
la  main  gauche.  —  Incision.  —  Grattage.  —  Guérison.  —  Moine, 
trente-neuf  ans,  ouvrière  en  librairie,  entre  le  1er  février,  salle  De- 
nonvilliers. Pas  d'hérédité  :  bonne  santé  habituelle,  bien  réglée, 
jusqu'à  il  y  a  deux  ans,  mal  depuis.  Pendant  ces  deux  ans,  toux, 
hémoptysie,  amaigrissement.  Six  enfants,  dont  trois  morts  en  bas 
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âge  de  méningite.  A  la  même  époque,  douleurs  dans  le  poignet. 
Les  mouvements  deviennent  difficiles.  Ces  douleurs  persistent  avec 
un  léger  gonflement  pendant  un  an,  puis  celui-ci  augmente  progres- 
sivement. Elle  fait  des  frictions  avec  différentes  pommades,  mais  sans 
succès. 

État  actuel.  —  Malade  amaigrie.  Râles  sous-crépitants  nombreux 
aux  deux  sommets.  A  la  partie  antérieure  du  poignet  gauche  est  une 
tumeur  rouge,  allongée,  siégeant  un  peu  au-dessus  de  l'articulation 
et  comprenant  la  moitié  interne  de  la  face  antérieure;  mollasse,  faus- 
sement fluctuante,  douloureuse  à  la  pression,  ne  présentant  pas  la 
sensation  des  grains  riziformes.  —  Pointes  de  feu  et  compression. 

20  février.  —  Mouvements  plus  libres,  mais  tumeur  semblable. 

12  mars.  —  Amélioration  :  la  tumeur  est  beaucoup  moins  volumi- 
neuse et  la  malade  se  sert  un  peu  de  sa  main. 

1er  juillet.  — L'affection  est  stationnaire  depuis  longtemps  :  la  tu- 
meur occupe  la  portion  médiane  du  tiers  inférieur  de  l'avant-bras  ; 
elle  est  manifestement  développée  aux  dépens  des  gaines  synoviales 
des  fléchisseurs  de  l'avant-bras,  molle,  offrant  la  consistance  des  fon- 
gosités,  non  douloureuse  ;  ne  gêne  pas  les  mouvements  des  muscles 
fléchisseurs  de  la  main  et  de  l'avant-bras,  ne  paraît  pas  s'avancer  sous 
le  ligament  annulaire.  La  peau  est  amincie  mais  a  gardé  sa  colora- 
tion normale. 

Anesthésie.  —  Incision  longitudinale  de  8  centimètres  à  la  partie 
médiane;  incision  transversale  en  dedans.  On  arrive  sur  les  syno- 
viales des  fléchisseurs  qui  sont  volumineuses  :  on  les  incise  une  à 
une,  elles  sont  remplies  d'un  liquide  louche  et  de  fongosités  qu'on 
excise  avec  les  ciseaux  et  le  bistouri  en  respectant  autant  que  pos- 
sible les  tendons.  On  écarte  les  tendons  fléchisseurs  superficiels  pour 
arriver  sur  les  profonds  dont  les  synoviales  sont  également  remplies 
de  fongosités.  Quelques  grains  riziformes  du  volume  d'une  lentille. 
Pansement  antiseptique,  appareil  plâtré. 

15  août.  —  Guérison  complète. 

Obs.  CCCLXXXIII.  — Synovite  fongueuse  du  genou.  Arthrotomie  et 
grattage.  Guérison.  —  Hurel,  dix-huit  ans,  domestique,  entre  le 
2  juillet  1888,  salle  Denonvilliers,  n°  13.  Pas  d'antécédents  hérédi- 
taires. Manifestations  strumeuses  dans  l'enfance;  il  y  a  deux  ans,  le 
genou  droit  gonflé  :  traitement  par  le  repos  et  les  vêsicatoires.  Au 
bout  de  deux  mois,  il  y  avait  eu  guérison,  qui  s'est  maintenue  jus- 
qu'à ces  derniers  temps.  Il  y  a  quinze  jours,  sans  causes  appréciables, 
le  genou  a  de  nouveau  gonflé,  rapidement  sans  douleurs. 

État  actuel.  —  La  marche  est  difficile  et  à  la  longue  devient  dou- 
loureuse. Le  genou  droit  est  tuméfié  surtout  au  niveau  du  cul-de- 
sac  supérieur  de  la  synoviale  :  en  ce  point,  il  mesure  5  centimètres 
de  périmètre  de  plus  que  le  gauche.  La  rotule  est  soulevée.  La  fluc- 


526         MALADIES  DES  ARTICULATIONS  ET  DE  LEURS  ANNEXES. 

tuation  est  nette.  Pas  de  douleur  à  la  pression  :  peau  normale.  Ri< 
aux  poumons. 

28  juillet.  —  Chloroforme.  Ouverture  large  de  la  synoviale  < 
dedans  et  en  dehors  :  on  la  trouve  parsemée  de  petites  fongosit 
que  l'on  excise.  Suture  au  catgut  des  lèvres  de  la  synoviale.  Sutu 
de  la  peau  aux  crins  de  Florence.  Pas  de  drain. 

8  août.  —  Réunion  parfaite  par  première  intention. 

23.  —  Guéiïson  complète. 

L'examen  histologique  des  fongosités,  fait  par  Brault,  n'a  pas  perm 
d'établir  d'une  façon  certaine  leur  nature  bacillaire. 

§  IX.  —  Hyghomas. 

Six  observations,  dont  2  de  la  bourse  olécranienne 
4  de  la  bourse  prérotulien.  Sur  ces  6  cas,  1  a  été  traité  pî 
l'incision,  c'était  un  hygroma  suppuré  :  2  par  le  draina^ 
simple,  et  3  par  l'excision  des  parois  de  la  poche.  C'est  ( 
effet  une  méthode  parfaitement  sure  et  exempte  de  danger 
C'est  un  procédé  de  choix,  quand  la  poche  est  épaisse  i 
tomenteuse,  comme  dans  l'observation  CCCLXXXVII. 

Tous  nos  malades  ont  guéri  en  quelques  pansements. 

Obs.  CCGLXXXIV.  —  Hygroma  de  la  bourse  séreuse  pré-olécrâniem 
droite.  Drainage.  Guêrison.  —  Niveau  (Georges),  paveur,  cinquanti 
six  ans,  entre  le  18  avril  1887,  salle  Nélaton,  n°  8.  Bonne  santé 
éthylisme.  Depuis  trois  mois,  apparition  d'une  petite  tumeur  au  cou( 
droit.  Augmentation  et  gêne  graduelle  dans  le  travail. 

État  actuel.  —  Sur  la  face  postéro-interne  des  avant-bras  est  u 
épaississement  de  la  peau,  sur  une  étendue  de  la  largeur  de  la  mail 
Cet  épaississement  est  causé  par  le  frottement  contre  les  pavés. 

De  plus,  il  existe  au  niveau  de  l'olécrâne  une  tumeur  du  volurc 
d'une  noix,  liquide  :  fluctuation  facile  à  percevoir. 

2G  avril.  —  Drainage  avec  un  tube  caoutchouc  de  3  millimètr( 
de  diamètre.  Écoulement  d'un  liquide  citrin,  une  cuillerée  enviroi 
Pansement  antiseptique. 

3  mai.  —  Deuxième  pansement.  Quelques  gouttes  de  pus  seul» 
ment  le  long  du  drain. 

9.  —  Ablation  du  drain  :  il  n'y  a  qu'une  goutte  de  j>us  à  l'orific 
inférieur. 

Obs.  CCCLXXXV.  —  Hygroma  de  la  bourse  olécranienne  gauchi 
Extirpation,  Guérison. —  Georges  (Louis),  cinquante-trois  ans,  m( 
canicien,  entre  le  22  mai,  salle  Denonvilliers,  n°  35.  Depuis  que! 
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[ues  semaines  a  vu  apparaître  une  tumeur  en  arrière  du  coude 
;auche,  tumeur  que  n'expliquent  ni  traumatisme  accidentel  ou 
épété,  ni  lésion  osseuse  voisine. 

État  actuel.  —  Tumeur  fluctuante  du  volume  d'un  œuf  de  poule  : 
.u  niveau  de  la  bourse  olécrânienne  gauche,  offrant  les  caractères 
le  l'hygroma.  Injection  de  blanc  de  baleine  ramolli  et  chaud  :  soli- 
lificalion  rapide  et  formation  d'une  tumeur  solide,  d'une  dissection 
.isée.  —  Pansement  antiseptique. 

Réunion  par  première  intention.  Guérison  au  quatrième  pansement. 

Obs.  CGCLXXXVI.  —  Hygroma  prérotulien.  Drainage.  Guérison.  — 
!or  (Louise),  dix-neuf  ans,  bonne,  entre  en  juillet  1887,  salle  Denon- 
illiers,  n°  5.  Fille  pâle,  lymphatique.  Assez  bien  réglée  cependant, 
'as  de  vaginite  :  leucorrhée.  L'an  dernier,  chute  dans  un  escalier 
ur  le  genou  droit  :  gonflement,  œdème  et  rougeur  ecchymotique  de 
a  région  prérotulienne.  Toutefois,  guérison  des  accidents. 

Depuis  quelques  jours,  apparition  rapide  d'une  tumeur  en  avant 
le  la  rotule  droite,  offrant  les  caractères  d'un  hygroma  du  volume 
l'une  grosse  noix.  Drainage  avec  un  tube  en  caoutchouc  placé  avec 
,outes  les  précautions  antiseptiques.  Compression  ouatée.  Repos 
ibsolu. 

Au  premier  pansement,  dix  jours  après  l'opération,  le  drain  est 
^etiré  :  pas  de  pus.  Cinq  jours  après,  second  pansement.  Guérison 
complète. 

Obs.  CCCLXXXVII.  —  Hygroma  prérotulien.  Excision  de  la  poche, 
guérison.  —  Veise,  vingt-trois  ans,  entre  le  24  novembre  1887,  salle 
Denonvilliers,  n°  10.  Très  forte  jusqu'à  l'âge  de  dix-huit  ans,  elle 
se  marie  et,  à  cette  époque,  maigrit  très  rapidement.  Jamais  elle  n'a 
lté  malade,  mais  elle  se  dit  très  faible  et  a  de  la  tendance  aux  syn- 
:opes.  Très  nerveuse  et  très  excitable,  elle  n'a  jamais  eu  de  vraies 
ittaques.  Elle  se  metfréquemmentà  genoux  pour  laver  le  parquet.  Au 
mois  d'août  dernier,  elle  s'est  aperçue  qu'elle  portait  une  tumeur 
au  devant  du  genou  gauche,  et  elle  croit  pouvoir  en  attribuer  la  cause 
à  une  chute  faite  au  mois  d'avril. 

État  actuel.  —  Cetle  tumeur  est  peu  volumineuse,  mais  doulou- 
reuse et  gênante  :  elle  forme  au  devant  de  la  rotule  une  saillie  du 
volume  d'un  œuf  de  pigeon,  molle  et  fluctuante.  En  déprimant  les 
parois,  on  éprouve  la  sensation  de  surfaces  irrégulières.  La  malade 
est  très  nerveuse,  souffre  de  névralgies,  présente  des  points  hysté- 
rogènes.  L'état  général  est  bon. 

27  novembre.  —  Incision  médiane.  Il  s'écoule  un  liquide  séreux 
clair.  Les  parois  de  la  poche  sont  irrégulières,  épaisses,  légèrement 
bourgeonnantes.  Elles  sont  disséquées  et  excisées.  Sutures  au  crin 
de  Florence.  Pas  de  drainage.  Pansement  avec  gaze  iodoformée  et 
sublimée.  Compression. 
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2  décembre.  —  Enlèvement  des  sutures.  La  plaie  est  incomplète 
ment  réunie  à  la  partie  inférieure.  Il  y  a  à  ce  niveau  un  légt 
suintement  sanguin  provenant  d'un  vaisseau  cutané.  Nouveau  pai 
sèment. 

7.  —  Pansement  ouaté.  La  plaie  est  complètement  réunie. 

Obs.  CGCLXXXVIII.  —  Hygroma  prérotulien.  Résection.  Guériso, 

—  Betzel  (Jean),  cinquante  et  un  ans,  journalier,  entre  le  30  jui 
let  1887,  salle  Nélaton,  n°  42.  Pleurésie  l'an  dernier.  Il  y  a  quati 
semaines,  il  tombe  sur  le  genou  droit,  il  se  produit  une  légère  plaii 
mais  le  malade  peut  continuer  à  travailler.  Le  genou  enfle  et  e 
resté  gonflé  jusqu'à  présent.  La  gêne  n'est  pas  considérable,  ma 
cependant  suffit  pour  rendre  le  travail  difficile. 

Actuellement.  —  Tuméfaction  au  devant  de  la  rotule,  dépressibl 
fluctuante.  Quand  on  déprime,  on  sent  profondément  des  irrégul 
rités  et  on  détermine  une  sorte  de  crépitation. 

30  juillet.  —  Incision  médiane,  dissection  de  la  capsule.  Sutun 
au  crin  de  Florence.  Un  drain.  Pansement  iodoformé. 

8  août.  —  Premier  pansement. 

14.  —  Deuxième  pansement  :  la  plaie  est  réunie,  mais  il  persis 
un  trajet  fistuleux. 
25.  —  Réunion  totale  de  la  plaie. 

Obs.  GCGLXXXIX.  —  Hygroma  suppuré  du  gtnou  droit.  Incisio: 
Guérison.  —  Taffinet  (Françoise),  vingt  et  un  ans,  journalière,  ent 
le  18  décembre  1888,  salle  Denonvilliers,  n°  21.  Grosse  fille  de  boni 
santé  habituelle,  de  belle  apparence  et  n'ayant  point  d'antécéden 
morbides.  Elle  est  occupée  à  frotter  les  parquets.  Peu  soigneu: 
de  sa  personne,  ses  genoux  sont  sales  :  elle  ne  s'est  aperçue  de  se 
mal  que  depuis  une  quinzaine  de  jours.  Son  genou,  dit-elle, 
grossi,  est  devenu  extrêmement  douloureux.  La  marche  est  impo 
sible,  et  enfin,  avec  une  exagération  des  douleurs,  il  s'est  formé  si 
la  face  antérieure  du  genou  droit  au  niveau  de  la  bourse  préroti 
lienne  une  fistule  par  où  s'échappe  du  pus  surtout  par  la  pressioi 

—  Incision  longitudinale  s'étendant  jusqu'au  cul-de-sac  inférieur  de 
bourse  prérotulienne.  Lavage  au  sublimé,  on  bourre  la  cavité  d'iod 
forme.  Gouttière.  Pansement  tous  les  quatre  ou  cinq  jours. 

30  décembre.  —  La  plaie  bourgeonne  bien,  et  le  10  janvier,  cici 
trisation  complète.  Exeat. 
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MALADIES  DES  MUSCLES  ET  DES  TENDONS. 

Douze  observations  ainsi  réparties  : 


Plaies  de  tendons   2 

Ruptures  musculaires   4 

Atrophie  musculaire   1 

Lombago   1 

Myosite   1 

Tumeurs  des  muscles   3 
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Aux  deux  plaies  de  tendons  mentionnées  ici,  il  faut  ajouter 
slle  de  l'observation  LXXII  du  chapitre  des  Plaies,  qui  re- 
te  le  fait  de  la  section  de  trois  tendons  de  la  face  dorsale 
i  l'avant-bras,  guérie  par  la  suture.  C'est  en  effet  ce  que 
)it  faire  tout  chirurgien  en  présence  d'une  plaie  de  cette 
dure,  à  moins,  naturellement,  qu'il  y  ait  attrition  des  tissus. 
Qtre  seconde  observation  prouve  bien  que,  même  lors  d'une 
aie  contuse  mais  nette,  on  doit  tenter  la  réunion,  car  chez 
!  malade  c'était  un  fer  rouge  lamellaire  il  est  vrai,  qui  avait 
•oduit  la  solution  de  continuité  et  cependant  la  réunion  eut 
|u  malgré  un  peu  de  suppuration,  car,  vingt  jours  après 
iccident,  le  malade  remuait  son  doigt. 
La  suture  tendineuse,  qui  nous  rend  de  si  grands  services, 
t  une  des  conquêtes  de  la  chirurgie  moderne  :  elle  ne 
sussit  en  effet  habituellement  que  quand  il  n'y  a  pas  de 
ippuration,  or  ce  n'est  qu'avec  les  pansements  antiseptiques 
je  la  suppuration  peut  être  évitée.  Toutefois  il  ne  faudrait 
is  croire  que  quelques  gouttes  de  pus  compromettent 
asolument  le  succès.  Chez  notre  malade,  blessé  par  un  fer 
)uge,  la  nature  même  de  la  lésion  devait  produire  néces- 
lirement  de  la  suppuration  :  elle  en  amena  en  effet,  néan- 
loins  la  réunion  se  fit. 

Les  ruptures  musculaires  ont  porté  sur  le  deltoïde,  sur 
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le  biceps,  sur  les  muscles  épitrochléens,  eufin  sur  la  ma 
sacro-lombaire. 

Cette  dernière  (obs.  CCCXCV)  était  particulièrement  ii 
ressante  par  ce  fait  qu'elle  était  très  visible  quand  le  mal 
faisait  des  mouvements  de  flexion  et  d'extension  du  tro 
on  voyait  alors  se  produire  une  légère  saillie  molle,  transi 
salement  dirigée.  Cette  rupture  musculaire  nous  a  paru  di 
d'être  moulée;  on  la  trouvera  au  n°  703  ancien  et  531  u 
veau  de  notre  collection  du  musée  Saint-Louis. 

Tous  ces  malades  ont  été  traités  par  les  révulsifs  (ventoi 
scarifiées,  teinture  d'iode)  et  le  massage. 

La  jeune  fille  de  l'observation  CCCXCV1II  présentait 
affection  de  nature  assez  obscure,  mais  qui  paraissait  être 
myosite,  très  localisée,  du  jumeau  interne  droit  :  son  siè 
sa  dureté,  sa  situation  sous-aponévrotique  plaidaient  en  fa\ 
de  cette  hypothèse.  Sous  l'influence  de  l'iodure  de  potass 
à  hautes  doses  cette  tuméfaction  avait  notablement  dimi 
quand  nous  perdîmes  la  malade  de  vue. 

Les  trois  observations  de  tumeurs  musculaires  méri 
de  nous  arrêter  un  instant. 

Chez  le  malade  de  l'observation  CCCXCIX,  nous  croyi 
fermement  à  l'existence  d'un  fibrome,  mais  le  siège  de  c 
tumeur  était  bien  insolite.  Autant  il  est  commun  au  meir 
inférieur  de  rencontrer  ces  sortes  de  néoplasmes  à  la  jan 
sous  les  téguments,  au  niveau  de  la  diaphyse,  autant  il 
peu  fréquent  de  les  observer  autour  des  articulations, 
raison  de  l'âge,  quoi  qu'il  y  eut  un  noyau  calcaire,  on 
pouvait  guère  admettre  une  production  rhumatismale 
goutteuse. 

La  rareté  de  fibromes  en  ce  point  est  cependant  telle 
nous  nous  demandions,  malgré  les  signes  physiques,  s'il 
s'agissait  pas  plutôt  d'une  de  ces  productions  fongueui 
tuberculeuses,  circonscrites  qui  précèdent  la  formation 
abcès  froids  et  qui  se  développent  si  souvent  au  cours  de  la  j 
nesse  dans  les  couches  superficielles  et  profondes  des  musc 
11  est  vrai  que  ces  sortes  d'abcèsprennent  naissance  très  exc 
tionuellement  dans  l'épaisseur  des  cloisons  intermusculai 
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terne  et  externe  et  que  les  fibromes  et  les  sarcomes  trou- 
nt  en  ce  point  des  éléments  favorables  à  leur  développement, 
îoi  qu'il  en  soit  nous  enlevâmes  la  tumeur  et  le  microscope 
y  trouva  que  des  éléments  d'un  fibrome  presque  pur. 
Chez  la  malade  de  l'observation  CD,  porteuse  d'un  lipome 
tra-musculaire  de  la  cuisse  gauche,  l'exérèse  de  la  tumeur 
Hé  des  plus  simples  et  des  plus  favorables,  il  n'en  avait  pas 
é  de  même  du  diagnostic.  On  pouvait  en  effet  se  demander 
cette  tumeur  qui  faisait  une  saillie  si  prononcée  à  la  face 
itéro-interne  de  la  cuisse  était  plutôt  adipeuse  que  kystique 
sarcomateuse.  Il  n'était  possible  d'affirmer  qu'une  chose, 
)st  que  la  tumeur  était  sous-aponévrotique  ou  intra-muscu- 
re. 

Les  tumeurs  franchement  kystiques,  séreuses  ou  hydati- 
es  intra-musculaires,  les  dernières  surtout,  sont  rares  à  la 
isseet  comme  elles  sont  bridées  par  des  aponévroses,  elles 
uvent,  comme  celle  que  nous  avions  sous  les  yeux,  donner 
e  sensation  de  fausse  fluctuation.  Les  kystes  qui  accom- 
gnentles  sarcomes  et  que  l'on  trouve  si  fréquemment  dans 
;  aponévroses  superficielles  et  profondes  de  la  racine  de  la 
isse  ont  une  marche  également  rapide  et  peuvent  donner 
u  à  tous  les  caractères  de  la  tumeur  que  portait  notre 
ilade.  Quant  aux  lipomes  sous-aponévrotiques,  intra-mus- 
laires,  ils  sont  bien  autrement  rares  dans  cette  région  et 
pendant  nous  les  y  avons  plusieurs  fois  rencontrés.  Comme 

sont  enkystés,  ils  sont  presque  toujours  demi-fluctuants, 
îme  quand  on  recherche  la  fluctuation  dans  le  sens  vertical 

lieu  de  la  chercher  dans  le  sens  transversal.  Une  particu- 
•ité  venait  en  faveur  de  l'hypothèse  d'un  lipome,  c'était  la 
atation  variqueuse  du  réseau  veineux  sous-cutané  dont 
us  avons  autrefois  démontré  la  valeur  comme  signe  de 
ignostic.  Il  est  vrai  qu'ici  ce  signe  avait  moins  d'importance 
rce  qu'on  retrouvait  cette  dilatation  variqueuse  sur  l'autre 
isse.  Nous  dûmes,  pour  toutes  ces  raisons,  réserver  le 
agnostic  jusqu'au  moment  où  l'incision  exploratrice  aurait 
é  faite,  en  concluant  que,  s'il  s'agissait  d'un  de  ces  lipomes 
i  masse,  sous-musculaires  ou  intra-musculaires,  l'ablation 
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serait  des  plus  faciles  et  des  plus  heureuses  comme  suit 
qu'il  en  serait  de  même  si  on  avait  affaire  à  un  kyste  énucléa 
en  totalité  ou  en  partie,  la  portion  restante  pouvaut  être  ti 
tée  par  suppuration  :  mais  le  pronostic  devait  être  bien  p 
grave  s'il  s'agissait  d'un  sarcome  nécessitant  l'ablation 
masses  musculo-aponévrotiques  ou  ayant  contracté 
adhérences  avec  les  vaisseaux  et  nerfs  importants  de  la  régi 
ces  adhérences,  en  effet,  devant  entraîner  une  dissect 
large  et  minutieuse  si  l'on  voulait  se  mettre  à  l'abri  d'i 
récidive.  Quand  ce  sont  des  lipomes  adhérents  par  une  se 
d'implantation  aux  aponévroses,  aux  muscles  comme  c 
notre  malade,  car  il  s'agissait  en  somme  chez  elle  d'un  lipoi 
et  même  au  périoste,  comme  nous  en  avons  publié 
exemples,  ces  adhérences  sont  loin  d'avoir  la  même 
portance  et  sont  peu  inquiétantes  au  point  de  vue  de  la  r 
dive. 

Enfin,  dans  la  dernière  observation,  si  le  diagnostic 
présentait  pas  de  difficulté  au  point  de  vue  du  siège, 
était  nettement  intra-musculaire,  il  n'en  était  pas  de  mê 
de  la  nature.  A  vrai  dire,  comme  elle  était  manifestem 
solide,  on  ne  pouvait  la  confondre  avec  les  kystes  sangui 
séro-sanguins  et  même  hydatiques,  que  l'on  observe  parf 
bien  que  ces  derniers  soient  exceptionnels  dans  cette  régi 
L'excellent  état  de  santé  du  malade  empêchait  égalem 
de  croire  à  un  abcès  chronique  scrofuleux  ou  tubercule 
Par  contre,  les  caractères  physiques  de  la  tumeur,  les  antë 
dents  syphilitiques,  la  fréquence  relative  des  tumeurs  syp 
litiques  dans  les  couches  musculaires,  nous  auraient  por 
supposer  qu'il  pouvait  bien  s'agir  d'une  gomme,  si  le  Ira 
ment  ioduré  suivi  avec  persistance  pendant  six  mois  n'a 
pas  échoué  complètement.  Toutefois  nous  devons  dire  i 
l'impuissance  de  cette  médication  spécifique  n'aurait  pas 
suffisante  pour  nous  faire  abandonner  l'idée  possible  d'i 
gomme  syphilitique  si  nous  n'avions  pas  tenu  com 
d'autres  signes  qui  nous  avaient  permis  d'être  moins  af 
matif  que  nos  collègues  sur  la  nature  de  la  tumeur.  C 
qu'en  effet,  nous  avions  eu  l'occasion  de  traiter  et  d'opé 
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i  malade  syphilitique  qui  portait  également  une  tumeur  du 
ollet  que  nous  avions  considérée  comme  une  gomme  syphi- 
ique.  Malgré  la  médication  iodurée  que  nous  instituâmes  et 
îe  le  malade  suivit  ponctuellement,  la  tumeur  continua  à 
oluer.  Modifiant  alors  notre  diagnostic  et  croyant  à  un 
rcome,  nous  en  fîmes  l'ablation.  Eh  bien,  l'examen  histolo- 
que  démontra  qu'il  s'agissait  véritablement  d'une  gomme, 
ais  chez  le  syphilitique,  la  peau,  qui  recouvrait  la  tumeur, 
î  présentait  pas  l'aspect  chagriné  que  nous  observions  chez 
îomme  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation.  Aussi  étions- 
)us  bien  plus  porté  à  présumer  que  nous  avions  affaire  à  un 
rcome.  Dans  tous  les  cas,  nous  devions  faire  des  réserves 
squ'à  ce  que  la  tumeur  fût  livrée  au  microscope  qui  seul 
ait  capable  de  lever  tous  les  doutes.  L'examen  histologi- 
ie  montra  qu'il  s'agissait  d'un  myxo-sarcome  et  que  rien 
i  rappelait  la  structure  des  gommes  syphilitiques. 

Obs.  CCCXG.  —  Plaie  transversale  de  V avant-bras  gauche.  Section 
i  tendon  du  grand  palmaire.  Suture.  Guérison.  —  Homberger  (Louis), 
snte-trois  ans,  garçon  de  salle,  entre  le  9  décembre  1887,  salle 
ilaton,  n°  7.  Bronchite  chronique  depuis  l'âge  de  vingt-cinq  ans, 
craché  du  sang  à  diverses  reprises,  tousse  tous  les  hivers.  Le 
décembre,  en  nettoyant  un  carreau  qui  était  cassé,  sans  que  le 
alade  s'en  soit  aperçu,  sa  main  gauche  va  buter  sur  la  partie  cassée, 
se  produit  une  plaie  transversale  au  niveau  de  l'avant-bras,  sur 
face  antérieure,  à  2  centimètres  au-dessus  de  l'articulation  radio- 
rpienne.  Hémorrhagie  assez  abondante,  la  blessé  va  chez  un  phar- 
acien  qui  lui  fait  un  pansement  avec  de  l'amadou,  l'hémorrhagie 
u-rête. 

État  actuel.  —  Plaie  transversale,  et  section  du  tendon  du  grand 
tlmaire.  On  lave  la  plaie  au  sublimé,  puis  on  suture  les  deux  bouts 
i  tendon  coupé  avec  deux  fils  de  catgut,  de  manière  à  bien  les 
fronter.  La  plaie  cutanée  est  suturée  avec  six  crins  de  Florence.  Pas 
i  drainage.  La  main  est  fléchie  sur  l'avant-bras.  —  Pansement  iodo- 
rmé  et  compression  ouatée. 

10  décembre.  —  A  un  peu  souffert  dans  la  nuit  et  éprouvé  quel- 
les élancements.  T.  M.  =  37°, 2. 

13.  —  On  fait  le  pansement,  pas  de  suppuration.  La  plaie  paraît 
réunir. 

20.  —  Deuxième  pansement.  On  enlève  les  sutures  :  la  réunion 
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est  bonne.  Les  mouvements  de  la  main  sont  intacts.  Le  malad 
reprend  son  travail  le  26  décembre. 

Obs.  CCCXCI.  —  Plaie  du  dos  de  la  main  produite  par  un  fer  roug, 
Section  de  l'extenseur  de  l'index  droit.  Suture.  Guérison.  —  Labn 
quarante  et  un  ans,  forgeron,  29  mars  1887  (externe).  Une  petit 
lame  de  fer  rougie  à  blanc  vient  de  produire  une  plaie  nette  d 
dos  de  la  main  au  niveau  de  la  deuxième  articulation  mélacarpi 
phalangienne.  Le  tendon  extenseur  a  été  sectionné  fort  nettemei 
un  peu  obliquement.  —  Opération  une  heure  et  demie  après  l'ace 
dent.  Application  préalable  de  la  bande  d'Esmarch.  Section  d 
3  centimètres  parallèle  au  tendon,  presque  perpendiculaire  à  ] 
plaie  cutanée.  Les  deux  extrémités  du  tendon  sont  facilement  ape 
çues.  L'extrémité  supérieure  est  maintenue  en  place  par  quelque 
fibres  tendineuses  qui  se  dirigent  vers  la  partie  externe  de  la  phî 
lange.  Rapprochement  et  suture  du  tendon  par  deux  fils  de  catgi 
fin.  Tentative  de  réunion  par  première  intention.  Pansement,  attell 
pour  la  main. 

A  avril.  —  Suppuration  de  la  plaie  produite  par  le  fer  rouge,  t 
suppuration  consécutive  de  la  plaie  faite  par  le  bistouri. 

6.  —  La  plaie  commence  à  bourgeonner  sur  toute  son  étendue. 

18.  —  Cicatrisation  à  peu  près  complète.  Le  malade  peut  étendr 
l'index  légèrement.  La  réunion  des  deux  bouts  tendineux  s'est  pre 
duite  malgré  la  suppuration. 

Obs.  GCCXCII.  — Rupture  d'un  faisceau  du  deltoïde.  Révulsifs.  Gue 
tison.  — Vaillant,  palefrenier,  quarante-trois  ans,  entre  le  6  mai  188" 
salle  Cloquet,  n°  75.  Le  3  mai,  en  soulevant  une  lourde  charge,  1 
malade  a  ressenti  une  vive  douleur,  et  comme  un  craquement  dan 
l'épaule  droite.  Impossibilité  absolue  de  lever  le  bras,  douleurs  per 
sistantes. 

Au  moment  de  l'entrée  à  l'hôpital  :  tuméfaction  notable  de  L 
région  deltoïdienne  droite,  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  c 
muscle,  et  s'étendant  en  dedans,  vers  son  faisceau  interne.  Epanche 
ment  sanguin  manifeste  à  ce  point.  Tout  le  reste  de  la  région  n'es 
pas  douloureux  à  la  pression.  Le  bras  peut  être  un  peu  écarté  di 
tronc  dans  l'abduction,  mais  il  ne  saurait  être  mis  volonlairemen 
dans  l'abduction  forcée.  Badigeonnages  de  teinture  d'iode.  Douche 
sur  la  région  malade. 

12.  —  La  douleur  a  diminué,  mais  les  mouvements  ne  sont  pa 
plus  étendus.  Epanchement  moins  manifeste. 

17.  —  Amélioration  sensible.  Le  malade  sort  le  22  mai,  éprouvan 
encore  un  peu  de  peine  à  lever  le  bras. 

Obs.  GGGXCIII.  —  Rupture  musculaire  du  biceps  du  côté  droit.  Elec- 
Irisation.  Amélioration.  —  Bire  (Louis),  quarante-huit  ans,  menui 
sier,  entre  le  10  août  1887,  salle  Nélaton,  n°  8.  Le  13  juillet,  er 
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posant  une  cloison,  il  fait  un  mouvement  brusque  pour  maintenir 
celle-ci,  très  lourde,  qui  tendait  à  tomber,  et  reposait  sur  la 
partie  supérieure  du  bras.  Le  malade  éprouve  tout  d'un  coup  une 
vive  douleur  à  la  partie  antérieure  du  bras,  et  ne  peut  continuer  son 
travail.  Il  se  contente  de  faire  des  frictions,  mais  les  mouvements  ne 
reviennent  pas  ;  douleurs  continuelles  dans  le  bras. 

Etat  actuel.  —  La  partie  inférieure  du  bras  est  occupée  par  une 
masse  musculaire  saillante,  plus  volumineuse  que  du  côté  opposé. 
Au-dessus,  au  contraire,  au  niveau  de  l'insertion  de  la  courte  por- 
tion du  biceps,  existe  une  dépression  très  marquée;  on  arrive  là  direc- 
tement sur  l'os.  Lorsqu'on  fait  fléchir  l'avant-bras  sur  le  bras,  cette 
disposition  s'accuse  encore  davantage.  Le  malade  souffre  au  niveau 
de  la  partie  moyenne  et  antérieure  du  bras. 

12  août.  —  Compression  ouatée.  Electrisation.  Bains  sulfureux. 

20.  —  Souffre  encore  beaucoup  du  bras,  surtout  dans  les  mouve- 
ments. Exeat  sur  sa  demande. 

Obs.  GCCXGIV.  —  Rupture  dans  la  masse  musculaire  épitrochléenne 
gauche.  Contusion  avec  êraflure  du  coude  droit,  et  au  niveau  de  la  crête 
iliaque  antéro-supérieure.  Massage.  Guérison  prompte.  —  Tborel, 
quarante-huit  ans,  commissionnaire,  entre  le  A  avril  1887,  salle  Néla- 
ton,  n°  4.  Bonne  santé  antérieure.  Ethylisme  avoué  avec  symptômes 
des  plus  manifestes.  A  glissé  d'une  échelle  de  la  hauteur  d'un  pre- 
mier étage  :  impotence  fonctionnelle  complète  ;  ne  peut  remuer  les 
membres  supérieurs,  ni  le  membre  inférieur  droit.  Apporté  à  l'hôpi- 
tal une  heure  après  l'accident. 

A  son  entrée.  — •  1°  Douleur  des  plus  vives  à  la  région  supérieure 
de  l'avant-bras  ;  les  muscles  épitrochléens  sont  rompus  au  tiers  supé- 
rieur de  l'avant-bras;  on  distingue  très  nettement  comme  une  corde 
perpendiculaire  à  la  direction  des  fibres,  de  la  grosseur  d'un  doigt 
environ,  qui  se  contracte  par  le  pincemont.  —  Massage  de  tout  le 
membre  supérieur;  effleurement,  frictions  douces  de  la  partie  supé- 
rieure de  l'avant-bras;  tapottement,  pétrissage  des  muscles  du  bras 
pendant  sept  à  dix  minutes  :  douleurs  yives.  Compression,  bandage 
ouaté  ; 

2°  Contusion etéraflures  du  coude  droit;  arrachement  de  ligaments  ; 
points  douloureux  au  niveau  du  ligament  latéral  externe.  —  Pas 
de  massage;  bandage  ouaté; 

3°  Point  douloureux  et  ecchymose  au  niveau  de  l'épine  iliaque 
antéro-supérieure;  le  malade  ne  peut  détacher  le  talon  du  lit. 

5  avril.  —  Nouvelle  séance  de  massage  au  bras  gauche,  moins  dou- 
loureuse, plus  énergique;  quelques  mouvements.  Coude  droit  tou- 
jours douloureux;  pas  de  gonflement;  massage. 

6.  — Deux  séances  de  massage,  mouvements  spontanés  de  la  main 
gauche  et  de  l'avant-bras.  —  Guérison  prompte,  déûnitive  le  12  avril. 
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Obs.  CCCXCV.  —  Rupture  musculaire  partielle  de  la  masse  sacro 
lombaire.  {Pièce  moulée  et  déposée  au  n"  703  ancien  et  531  nouveau  d 
notre  collection  du  musée  Saint-Louis.)  —  Tillotle  (Etienne),  quarante 
quatre  ans,  garçon  charbonnier,  entre  le  10  janvier  1887,  salle  Clc 
quet,  n°  6.  —  Homme  robuste,  bien  musclé,  n'ayant  jamais  été  ma 
lade.  Il  y  a  douze  jours  environ,  en  voulant  soulever  pour  mettre  su 
ses  épaules  un  sac  de  charbon,  il  ressentit  dans  les  régions  lom 
baires,  et  surtout  à  droite,  une  douleur  assez  vive,  mais  pas  de  cra 
quements.  Il  faisait  ce  travail  depuis  longtemps  déjà,  et  il  attribu 
son  affection  à  la  mauvaise  position  qu'il  avait  prise  pour  soulever  c 
fardeau.  Il  n'a  pas  pu  travailler  depuis  cette  époque.  Aucun  traite 
ment  n'a  été  suivi. 

Etat  actuel.  —  Le  malade  se  plaint  toujours  de  la  région  lombaire 
La  palpation  à  pleine  main  est  douloureuse,  surtout  à  droite.  De  c 
côté,  on  remarque,  quand  le  blessé  fait  des  mouvements  de  flexion  e 
d'extension  du  tronc,  une  saillie  molle,  transversale,  peu  proémi 
nente,  mais  qu'on  reconnaît  facilement  en  comparant  cette  régio 
avec  son  homologue.  Les  mouvements  du  tronc  sont  douloureux.  Le 
autres  organes  sont  sains.  —  Ventouses  scarifiées. 

15  janvier.  —  Amélioration.  Exeat. 

Obs.  CCGXGVI.  —  Atrophie  des  muscles  de  l'épaule  d'origine  traumai 
que.  Electrisalion,  massage.  Amélioration.  —  Barthélémy,  trente  an 
couvreur,  entre  le  6  mai  1887,  salle  Cloquet,  n°  8.  Le  15  mai  1886, 
malade  a  fait  une  chute  d'un  troisième  étage  sur  le  sol,  et  il  est  toml 
sur  le  côté  gauche.  Soigné  à  l'hôpital  Necker  pendant  cinq  semaine 
il  ne  présentait,  dit-il,  ni  luxation,  ni  fracture,  mais  simplement  ur 
très  violente  contusion.  Depuis  sa  sortie  de  l'hôpital,  l'atrophie  di 
muscles  de  l'épaule  gauche,  commencée  déjà,  n'a  fait  que  s'accroîtr 

Etat  actuel.  —  Le  malade  ne  peut  élever  son  bras  à  la  hautèur  e 
son  épaule.  Amaigrissement  énorme  de  toute  la  région  scapulo-hum 
raie,  dont  les  éminences  osseuses  sont  facilement  senties  à  travei 
la  faible  épaisseur  des  parties  molles.  Le  deltoïde,  le  biceps  sont  di 
parus  presque  complètement.  La  peau  et  le  tissu  adipeux  sous-cutar 
paraissent  au  contraire  épaissis.  Les  muscles  sus  et  sous-épinei; 
sont  réduits  à  un  faible  volume.  L'avant-bras  gauche  est  moins  ama 
gri,  mais  il  est  cependant  beaucoup  plus  petit  que  le  droit;  la  sup 
nation  est  impossible.  Les  surfaces  articulaires  sont  intactes;  il  n'y 
pas  de  troubles  trophiques  du  côté  des  doigts,  qui  sont  toutefois  pli 
froids  que  ceux  de  la  main  droite.  Bon  état  général.  —  On  repren 
le  traitement  qui  a  déjà  été  fait.  Electrisation  quotidienne,  massagi 
frictions,  douches  sulfureuses. 

Résultats  médiocres.  Le  malade  sort  le  26  mai,  peu  amélioré. 

Obs.  CGGXCVII.  —  Lombago  rhumatismal.  —  Bis  (Nicolas),  cir 
quante  et  un  ans,  charretier,  entre  le  3  janvier  1887,  salle  Cloque 
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n°  2.  Fluxion  de  poitrine  à  vingt-cinq  ans;  syphilis  à  vingt-sept  ans; 
bronchite  chronique  depuis  six  ans,  mais  pas  de  manifestations  tuber- 
culeuses, pas  de  rhumatismes.  Depuis  cinq  ou  six  ans,  cet  homme, 
qui  est  encore  vigoureux,  éprouve  de  temps  en  temps  des  dou- 
leurs de  reins,  qui  persistent  pendant  huit  jours  environ;  ces  dou- 
leurs ne  surviennent  pas  à  l'occasion  de  fatigues  exagérées,  mais 
quand  le  malade  s'est  exposé  au  refroidissement  :  elles  se  sont  déjà 
montrées  à  cinq  ou  six  reprises.  Elles  ont  reparu  le  30  décembre. 

Etat  actuel.  —  Par  la  pression  en  masse,  on  détermine  de  la  dou- 
leur de  chaque  côté  de  la  colonne  lombaire,  dans  les  masses  sacro- 
lombaires  ;  il  n'y  a  pas  de  points  douloureux  limités.  Les  mouvements 
de  flexion  et  d'extension  du  tronc  sont  douloureux.  On  constate  une 
légère  scoliose  dorsale  à  convexité  dirigée  à  droite,  et  une  scoliose 
lombaire  en  sens  inverse.  L'état  général  est  bon.  —  Fumigations 
aromatiques. 

10  janvier.  ■ —  Amélioration.  Exeat. 

Obs.  CGCXGVIII.  —  Myosite  des  muscles  du  mollet.  —  Forasté  (Amé- 
lie), quatorze  ans  et  demi,  29  juillet  1887  (externe).  Pas  d'an- 
técédents héréditaires  nets.  Bonne  santé  jusqu'il  y  a  deux  ans.  A 
cette  époque  apparut,  à  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  jambe 
droite,  une  tuméfaction  dure,  qui  paraissait  siéger  sur  le  muscle 
jumeau  de  ce  côté.  —  Pointes  de  feu,  vésicatoires,  iodure  de  potas- 
sium. Pas  d'amélioration. 

Actuellement.  —  Tumeur  très  dure,  sous-aponévrotique,  peu  dou- 
loureuse. Un  peu  d'œdème  de  la  jambe.  Etat  général  bon.  Aucune 
cicatrice  suspecte.  — ■  Iodure  de  potassium,  3  grammes. 

10  août.  — La  tumeur  est  beaucoup  moins  dure,  et  le  pourtour  du 
mollet  a  diminué  de  2  centimètres  et  demi  en  douze  jours.  —  N'a  pas 
été  revue. 

Obs.  CCCXCIX.  —  Fibrome  développé  dans  l'épaisseur  de  la  cloison 
inter musculaire  interne,  au  voisinage  de  son  insertion  sur  le  condyle  du 
fémur.  Ablation  avec  le  bistouri.  Guérison.  —  Ferry  (Justin),  seize  ans, 
employé,  entre  le  15  novembre  1887,  salle  Nélaton,  n°  32.  Rougeole' 
et  variole  dans  l'enfance.  L'année  dernière,  arthrite  rhumatismale 
du  genou  gauche,  pour  laquelle  il  a  été  traité  à  l'hôpital  des  enfants. 
11  était  à  peu  près  guéri,  lorsqu'il  y  a  quinze  jours  les  douleurs  ont 
pris  une  recrudescence  insolite.  La  pression  et  les  mouvements  arti- 
culaires les  exagèrent.  Quand  on  place  les  membres  inférieurs  dans 
l'extension,  les  genoux  ont  une  certaine  tendance  à  se  toucher;  ils 
sont  légèrement  en  valgus.  Le  genou  droit  est  normal  ;  le  gauche 
est  plus  volumineux,  mais  cette  déformation  à  la  vue  ne  pré- 
sente rien  de  bien  spécial,  et  il  faut  un  soin  tout  particulier  pour 
trouver,  au-dessus  du  condyle,  une  tumeur  peu  saillante,  à  peine  du 
volume  d'une  noisette,  douloureuse  spontanément  et  à  la  pression, 
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mobile  sous  la  peau,  mais  adhérente  aux  parties  profondes.  Elle  a  la 
consistance  dure,  ferme,  des  fibromes.  En  aucun  point  elle  n'offre 
cette  sensation  mollasse,  pâteuse  que  donnent  les  fongosités.  Eta 
général  assez  satisfaisant;  rien  du  côté  des  principaux  viscères. 

26  novembre.  —  Anestbésie,  lavage  antiseptique  de  la  région.  A 
l'extrémité  inférieure  de  la  cuisse,  au-dessus  du  condyle  interne 
incision  verticale  de  6  centimètres  intéressant  la  peau,  le  tissu  cel 
lulaire  sous-cutané  et  l'aponévrose.  Celle-ci  divisée,  et  les  bords  de 
l'incision  écartés,  nous  reconnaissons  que  la  tumeur  siège  dans  la 
cloison  intermusculaire  interne,  au  point  où  celle-ci  s'insère  au-dessus 
du  ligament  latéral  interne  du  genou.  Nous  enlevons  par  dissection  la 
tumeur,  au  milieu  de  cette  cloison  dont  elle  écarte  les  feuillets.  Mais, 
pour  rendre  la  dissection  plus  facile,  nous  la  coupons  en  deux  moi- 
tiés, et  nous  voyons  qu'elle  contient,  comme  enchâssé  dans  son  inté- 
rieur, un  noyau  fibro-calcaire  du  volume  d'un  pois,  de  forme  arron- 
die,  qui  se  détache  de  lui-même.  Autour  de  ce  noyau,  le  tissu  pré- 
sente une  consistance  moins  ferme  qu'à  la  périphérie,  et  une  teinte 
rouge  violacée,  rappelant  un  peu  celle  des  fongosités  que  l'on  ren- 
contre dans  les  tumeurs  blanches.  Ses  mailles  sont  moins  serrées  qu< 
celles  des  couches  externes,  qui  sont  blanchâtres  et  neltemen 
fibreuses.  La  section  de  cette  tumeur  facilite  la  dissection  de  la  partie 
profonde,  et  montre  que  celle-ci  arrive  presque  au  contact  du  con 
dyle.  —  Fermeture  delaplaiepar  huitpoints  de  suture  au  crin  de  Flo 
rence.  Pansement  iodoformé  et  au  sublimé.  Guérison  rapide. 

Examen  kistologique.  —  La  petite  tumeur  est  formée  d'un  tissi 
fibreux  très  dense;  il  s'agit  d'un  fibrome  presque  pur. 

Obs.  CD.  —  Lipome  développé  dans  l'intérieur  du  triceps  de  la  cuisst 
gauche.  Enucléation  partie  avec  le  doigt,  partie  avec  le  bistouri.  — 
Guérison.  —  Lambert  (Jeanne),  cinquante-cinq  ans,  entre  le  18  juir 
1886,  au  n°  51  de  la  salle  Denonvilliers.  Son  frère  a  succombé  à  h 
suite  de  l'ablation  d'une  tumeur  récidivée  de  la  jambe.  Quanta  elle 
elle  n'a  jamais  été  malade.  Il  y  a  dix  mois,  sans  cause  connue,  sans 
douleur,  sans  trouble  de  la  santé,  elle  a  vu  apparaître  un  gonflemenl 
à  la  cuisse  gauche.  Son  médecin  ne  voyant  rien  de  bien  particuliei 
prescrivit  le  repos;  mais  la  tumeur  n'ayant  pas  tardé  à  prendre  des 
proportions  considérables,  cette  femme  est  venue  nous  trouver. 

Etat  actuel.  —  La  tumeur  occupe  la  partie  latérale  interne  de  h 
cuisse  gauche,  depuis  le  pli  de  l'aine  jusqu'à  quatre  travers  de  doigl 
au-dessus  delà  rotule.  Elle  mesure  23  centimètres  de  long  sur  18  de 
large.  A  la  vue,  quelques  petites  arborisations  veineuses  superficielles 
sans  caractères  bien  particuliers,  d'autant  qu'on  retrouve  cette  dis- 
position sur  la  cuisse  opposée,  ce  qui  indique  que,  chez  cette  femme, 
le  réseau  veineux  superficiel  est  un  peu  variqueux.  Rien  autre 
chose  du  côté  de  la  peau,  si  ce  n'est  quelques  vergetures  qui 
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se  continuent  avec  celles  de  la  paroi  abdominale;  nulle  part  d'as- 
pect chagriné. 

Le  muscle  fascia  lata  recouvre  en  partie  la  tumeur  et  détermine, 
en  la  bridant  au  niveau  à  son  bord  externe,  un  sillon  très  prononcé. 
Du  côté  de  la  partie  interne,  pas  de  limites  bien  précises,  ce  qui  semble 
indiquer  déjà  que  la  tumeur  à  son  pourtour  n'est  pas  superficielle. 
Au  palper,  la  peau  et  la  couche  graisseuse  sont  mobiles  et  glissent 
à  la  surface  de  l'aponévrose.  Plus  profondément,  les  limites  sont  assez 
difficiles  à  apprécier,  ce  qui  vient  de  ce  que  la  tumeur  a  une  con- 
sistance demi-graisseuse,  demi-fibreuse,  demi-sarcomateuse,  en  un 
mot,  une  consistance  qui  rappelle  celle  des  muscles.  On  ne  peut 
dire  si  partout  les  muscles  sont  traversés  par  la  tumeur,  mais  on 
peut  affirmer  qu'ils  sont  soulevés  par  elle.  Au  niveau  de  la  partie 
centrale  qui  est  la  plus  proéminente,  on  a  une  sensation  de  fluc- 
tuation douteuse,  analogue  à  celle  qu'on  rencontre  dans  les  tu- 
meurs demi-solides  et  demi-liquides.  Pas  de  ganglions  de  voisinage. 
Rien  dans  les  principaux  organes.  L'état  général  s'est  maintenu  bon  ; 
la  malade  souffre  peu,  mais  elle  s'inquiète  vivement  de  voir  la  tu- 
meur augmenter  continuellement  de  volume. 

26  juin  1886.  —  Anesthésie  par  le  mélange  titré  de  chloroforme 
et  d'air.  Avec  le  bistouri,  incision  verticale  de  10  centimètres  sur  le 
point  le  plus  culminant  de  la  tumeur.  Cette  incision  intéresse  la 
peau,  la  couche  graisseuse  sous-cutanée  et  l'aponévrose.  A  travers 
les  fibres  étalées  du  muscle  triceps,  on  reconnaît  la  tumeur  à  sa 
teinte  jaunâtre  analogue  à  celle  des  lipomes  et  des  sarcomes.  Nous 
sectionnons  le  muscle  suivant  ses  fibres  longitudinales  et  nous  re- 
connaissons que  la  masse  jaunâtre  n'est  autre  que  la  tumeur  qu'il 
nous  est  facile  d'énucléer  avec  le  doigt,  excepté  à  sa  partie  centrale 
où  elle  est  adhérente  aux  fibres  musculaires  du  triceps,  ce  qui,  en  ce 
point,  nous  oblige  à  faire  la  dissection  à  l'aide  du  bistouri  pour  en 
terminer  l'ablation.  La  tumeur,  qui  pesait  1  kilogramme  839  grammes, 
était  donc  développée  dans  l'intérieur  du  triceps  dont  elle  avait  dis- 
tendu les  fibres  et  la  gaine  aponévrotique. 

L'opération  terminée  il  reste  une  vaste  loge  que  nous  fermons  au 
moyen  de  sutures  faites  avec  le  crin  de  Florence,  excepté  à  la  partie 
déclive  où  nous  plaçons  un  tube  de  caoutchouc  qui  sera  retiré  dans 
huit  à  dix  jours.  —  Guérison  rapide. 

Examen  histologique.  —  Lipome  absolument  simple. 

Obs.  GDI.  —  Myxo-sarcome  développé  dans  l'épaisseur  des  muscles 
jumeaux  et  soléaire.  Ablation.  —  Guérison.  —  Armand  (Alexandre), 
quarante-six  ans,  employé  de  commerce,  entre  le  14  mai  1888,  au 
n°  44  de  la  salle  Nélaton.  Sa  mère  est  bien  portante.  Il  ne  peut 
fournir  de  renseignements  précis  sur  la  maladie  qui  a  enlevé  son 
père.  Jusqu'à  quarante-sept  ans,  n'a  jamais  été  malade.  A  cet  âge,  il 
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a  eu  un  chancre  induré  de  la  verge,  bientôt  suivi  d'accidents  consti- 
tutionnels. 11  y  a  deux  ans,  il  a  été  traité  à  l'Hôtel-Dieu  pour  une 
néphrite  aiguë  avec  albuminurie  et  anasarque.  —  Depuis  il  est  très 
bien  portant.  Pas  d'alcoolisme,  rien  du  côté  des  principaux  organes. 
Urines  normales. 

Il  y  a  dix-huit  mois,  il  a  remarqué  pour  la  première  fois,  dans  l'é- 
paisseur des  muscles  du  mollet,  l'existence  d'une  tumeur  pouvant 
avoir  la  grosseur  d'une  noisette,  absolument  indolente  aussi  bien  la 
nuit  que  le  jour,  et  qui  a  évolué  rapidement  au  point  d'avoir,  au  mo- 
ment où  il  vint  nous  trouver,  à  peu  près  le  volume  d'une  orange.  — 
Quelques-uns  de  nos  collègues  qui  avaient  vu  le  malade,  supposant 
qu'il  s'agissait  d'une  gomme,  prescrivirent  pendant  six  mois  l'iodure 
de  potassium  à  hautes  doses  sans  voir  diminuer  la  tumeur. 

État  actuel.  —  La  peau  n'est  pas  sensiblement  modifiée  ;  toute- 
fois, en  l'examinant  avec  soin,  on  voit  qu'elle  présente  une  légère 
teinte  bleuâtre  et  l'aspect  de  la  peau  d'orange,  mais  nulle  part  on 
n'observe  de  symptômes  inflammatoires.  Lorsque  le  malade  con- 
tracte les  muscles  de  la  région  postérieure  de  la  jambe,  la  tumeur 
se  déplace  avec  eux. 

Au  toucher,  la  peau  est  souple  et  mobile  à  la  surface  de  la  tumeur  ; 
le  tissu  cellulaire  au  contraire  a  perdu  toute  sa  souplesse.  La  tumeur 
qui  est  dure  à  sa  périphérie  présente  dans  sa  partie  centrale  une 
certaine  mollesse  qui  est  presque  de  la  fluctuation.  Elle  est  manifes- 
tement située  dans  l'épaisseur  des  muscles  jumeaux  dont  les  fibres 
sont  étalées  à  sa  surface.  Pas  de  battements,  pas  de  douleurs  spon- 
tanées ni  à  la  pression.  État  général  excellent. 

19  mal  1888.  —  Anesthésie.  Lavage  de  la  région  avec  la  solution 
de  sublimé.  Avec  le  bistouri,  nous  faisons  au  niveau  de  la  tumeur 
une  incision  verticale  longue  de  8  centimètres,  qui  intéresse  la  peau, 
le  tissu  cellulaire  et  l'aponévrose  jambière  postérieure.  Nous  voyons 
alors  entre  les  fibres  superficielles  étalées  des  jumeaux  la  tumeur 
reconnaissable  à  son  aspect  luisant,  uni,  blanc  rosé.  Comme  les  con- 
tours de  la  production  morbide  sont  diffus  et  s'enfoncent  profondé- 
ment dans  l'épaisseur  des  muscles  jumeaux  et  soléaire,  et  qu'on  ne 
peut  songer  à  l'enlever  d'une  seule  pièce,  il  nous' semble  préférable 
de  commencer  par  enlever  avec  la  pince,  le  bistouri  et  les  ciseaux, 
la  partie  la  plus  superficielle,  puis  d'extraire  par  morcellement  les 
portions  profondes.  Cela  fait,  il  ne  nous  reste  plus  qu'à  exciser  l'en- 
veloppe, mais  celle-ci  se  perd  dans  l'épaisseur  des  fibres  musculaires 
avec  lesquelles  elle  est  reliée  par  un  tissu  fibreux  résistant  et  par  de 
nombreux  vaisseaux.  Il  en  résulte  que  pour  ne  rien  laisser  de  sus- 
pect, nous  sommes  obligé  de  réséquer  une  certaine  épaisseur  de 
tissu  musculaire  et  aponévrotique  et  de  placer  de  nombreuses  pinces 
pour  faire  l'hémostase.  Enfin  nous  parvenons  à  tout  enlever  et  après 
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avoir  placé  un  tube  fenètré  au  fond  de  la  plaie,  nous  fermons  celle-ci 
par  huit  points  de  suture  aux  crins  de  Florence,  un  espace  étant 
réservé  à  la  partie  déclive  pour  le  passage  d'une  des  extrémités  du 
drain.  —  Pansement  iodoformé  et  au  sublimé. 

A  la  coupe,  la  tumeur  ressemble  plutôt  à  un  myxo-sarcome  qu'à 
une  gomme  syphilitique.  La  surface  est  lisse,  rosée,  jaunâtre  par 
places,  vasculaire  à  sa  périphérie. 

Guérison. 

Examen  histologique.  —  Myxo-sarcome  à  grosses  cellules  par 
places. La  tumeur  contient  d'énormes  vaisseaux;  quelques  points  en 
dégénérescence  graisseuse.  Rien  ne  rappelle  la  structure  des  gommes 
syphilitiques. 


CHAPITRE  VI 

SYSTÈME  NERVEUX  ET  ORGANES  DES  SENS 


1.  —  Système  nerveux  central  et  nerfs  périphériques 


Nous  devons  ajouter,  à  cette  série,  le  malade  atteint  d'une 
tumeur  du  cerveau  et  qui  fait  le  sujet  d'une  des  leçons  con- 
tenues dans  la  première  partie  de  ce  volume. 

Les  trois  cas  de  commotion  cérébrale  sont  dus  à  une 
chute  d'une  certaine  hauteur  (de  4  mètres  pour  l'un  d'eux, 
d'une  voiture  pour  les  autres)  :  il  en  est  résulté  une  perte 
de  connaissance  qui  n'a  duré  que  quelques  heures,  et  n'a 
laissé  aucune  trace  :  l'un  d'eux  a  perdu  complètement  le  sou- 
venir des  circonstances  qui  ont  précédé  et  accompagné 
l'accident. 

Le  malade  de  l'observation  CDV  est  des  plus  intéressants. 
Cet  homme  avait  reçu  dans  une  rixe  un  coup  de  couteau  sur 
le  crâne,  à  l'union  du  pariétal  avec  l'occipital;  mais  l'instru- 
ment tranchant  n'avait  intéressé  que  les  parties  molles.  De 
plus  chez  cet  homme  la  colonne  vertébrale  avait  subi  un 
traumatisme  quelconque  dans  la  région  lombaire  comme  le 
prouvait  un  point  de  douleur  localisée  :  au  reste  il  n'y  avait 
ni  plaie  ni  ecchymose. 


MOTEURS    ET  SENS1TIFS. 


Sept  observations  qui  se  divisent  en  : 


Commotion  cérébrale. 
Contusion  de  la  moelle 
Tumeur  du  cerveau. . . 
Névrites  


3 
1 
1 

2 
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Quand  le  blessé  fut  apporté  dans  le  service,  après  une 
perte  de  connaissance  de  deux  heures,  sur  la  voie  publique, 
il  était  complètement  paraplégique:  et  la  paralysie  portait  non 
seulement  surlamotilité  etla  sensibilité,  mais  aussi  sur  la  mic- 
tion. On  pouvait  se  demander  quelle  était,  chez  cet  homme,  la 
cause  de  la  paralysie  :  était-ce  la  plaie  du  crâne,  une  commo- 
tion cérébrale,  ou  une  contusion  de  la  moelle? 

La  plaie  cérébrale  ne  pouvait  être  mise  en  cause  :  outre 
qu'elle  n'était  pas  pénétrante,  elle  ne  pouvait,  en  cas  de  pé- 
nétration, que  produire  une  hémiplégie.  Une  commotion 
cérébrale  par  suite  de  coup  de  couteau  violemment  asséné, 
ou  de  la  chute  par  terre,  en  admettant  qu'elle  fût  possible, 
aurait  produit  une  paralysie  ou  plutôt  une  parésie  de  tout  le 
corps,  et  non  une  paraplégie. 

Il  faut  donc  admettre  ici  soit  une  commotion  de  la  moelle, 
soit  un  épanchement  de  sang  comprimant  l'axe  nerveux  au 
niveau  du  point  douloureux  lombaire;  siège  de  la  contusion 
reçue  dans  la  rixe. 

Une  des  preuves  militant  en  faveur  de  cette  hypothèse  est 
la  rapidité  avec  laquelle  les  troubles  ont  disparu  :  la  blessure 
avait  eu  lieu  le  1er  août,  or  le  6  la  sensibilité  était  revenue  : 
les  jours  suivants  la  motilité  reparaissait  et  le  16,  le  malade 
marchait  très  bien  et  urinait  seul. 

L'obs.  CDV1  a  trait  à  un  malade  de  la  clientèle  urbaine  et 
porteur  d'une  tumeur  du  cerveau,  un  sarcome,  qui  avait 
déterminé  un  ensemble  de  troubles  graves,  principalement 
du  côté  de  la  motilité  et  de  la  vue.  La  trépanation  nous  permit 
d'enlever  le  néoplasme  et  de  faire  disparaître  les  troubles. 
Malheureusement  cet  homme  ne  put  jouir  longtemps  de 
cette  amélioration  :  une  pneumonie  déterminée  par  un  refroi- 
dissement l'emporta  trois  semaines  plus  tard. 

Le  sujet  de  l'observation  CDVII  était  atteint  de  névralgies 
du  nerf  dentaire  inférieur  dont  le  début  remontait  à  dix  ans, 
mais  qui  étaient  perpétuelles  et  d  une  violence  extrême  depuis 
plusieurs  mois.  Quand  il  se  présenta  à  nous,  pour  la  première 
fois,  nous  avions  attribué  les  douleurs  au  mauvais  état  des 
gencives.  Mais  les  soins  éclairés  d'un  dentiste  n'ayant  pas  fait 
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disparaître  ces  douleurs,  nous  fûmes  bien  forcé  d'admettre 
que  nous  étions  en  présence  d'une  névralgie  essentielle.  En 
pareil  cas,  le  mieux  était  de  recourir  à  l'excision  et  à  la  cau- 
térisation du  nerf  dentaire  inférieur,  en  ayant  soin  de  détruire 
toute  la  portion  intra-osseuse  du  nerf  à  l'aide  d'un  fil  de 
platine  rougi  par  l'électricité.  Ce  procédé  nous  a  toujours 
donné  les  meilleurs  résultats,  même  chez  des  sujets  chez 
lesquels  la  maladie  était  très  ancienne. 

L'obs.  CDV1II  présentait  un  grand  intérêt  au  point  de  vue 
pratique.  Elle  montre  en  effet  que,  lorsqu'on  se  trouve  en 
présence  d'une  plaie  profonde  de  la  face  antérieure  du 
poignet,  il  ne  suffît  pas  de  se  contenter  d'arrêter  l'hémor- 
rhagie  et  de  panser  la  blessure.  Ce  qu'il  importe  au  plus  haut 
point,  c'est  d'examiner  successivement  tous  les  organes  de 
la  région,  nerfs,  vaisseaux,  tendons  et  de  se  rendre  compte 
de  l'état  dans  lequel  ils  se  trouvent.  Il  n'est  pas  rare,  en  effet, 
dans  ces  sortes  de  blessures  que  le  nerf  médian  soit  coupé 
partiellement  ou  en  totalité,  que  le  cubital  lui-même  soit 
divisé,  que  les  tendons  des  fléchisseurs  soient  également 
lésés.  Il  s'agit  alors,  en  pareil  cas,  de  rechercher  leurs  bouts 
et  de  les  réunir  avec  grand  soin,  ce  qui  est,  au  moment  de 
l'accident,  une  opération  bien  autrement  facile  que  quand 
elle  est  faite  à  plusieurs  mois  de  distance.  D'autre  part,  ce 
qui  est  bien  autrement  grave,  c'est  que  lorsqu'on  néglige  de 
suivre  cette  ligne  de  conduite,  il  se  produit,  comme  chez 
notre  petit  malade,  des  désordres  auxquels  il  n'est  pas  tou- 
jours possible  de  remédier  entièrement. 

Obs.  CDU.  —  Commotion  cérébrale.  —  Guérison.  —  H.  (François), 
quarante-deux  ans,  scieur  de  long,  entre  le  18  mars  1887,  salle 
Nélaton,  n°  12.  Homme  robuste  et  vigoureux.  Chute  de  A  mètres  sur 
le  pavé  :  perte  de  connaissance;  apporté  dans  le  coma  à  l'hôpital. 

Le  lendemain,  constatation  d'une  plaie  légère  du  front;  a  repris 
connaissance  ;  pouls  lent,  régulier  :  soixante  pulsations  environ  ;  ab- 
sence de  fièvre;  céphalalgie  frontale.  —  Vessie  de  glace  sur  la  tête. 

Guérison  promple,  sans  incidents;  sort  le  22  mars. 

Obs.  CDIII.  — Chute  sur  la  tête  enétat  d'ivresse  ;  commotion  cérébrale; 
perte  momentanée  de  la  mémoire.  —  Damideau,  vingt-six  ans,  camion- 
neur, entre  le  25  février  1887,  salle  Nélaton.  Homme  vigoureux  : 
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bonne  santé  antérieure.  Ni  blennorrhagie,  si  syphilis,  mais  alcoolisme. 
Hier  soir,  à  neuf  heures,  chute  sur  la  tête,  de  sa  voiture,  en  état 
d'ivresse.  Reste  dans  le  stertor  pendant  une  partie  de  la  nuit. 

Le  lendemain,  le  malade  ne  se  rappelle  plus  de  l'accident  :  le  soir 
seulement,  devant  l'affirmation  de  son  maître,  il  croit  se  souvenir 
de  l'itinéraire  qu'il  a  suivi  avec  sa  voiture  ;  mais  ne  peut  préciser 
l'endroit  de  sa  chute.  Se  plaint  d'une  douleur  à  la  nuque  :  ecchymose 
avec  gonflement  de  la  paupière  supérieure  gauche.  Petit  abcès  de  la 
nuque  du  côté  droit  consécutif  à  une  folliculite  d'acné  :  le  malade 
porte  fréquemment  des  fardeaux  de  ce  côté. 

2  mars.  —  Sort  guéri  :  il  se  souvient  de  la  journée  où  s'est  passé 
l'accident,  mais  ne  peut  indiquer  comment  celui-ci  est  arrivé. 

Obs.  GDIV.  —  Contusion  de  la  tête  et  delà  région  cervicale.  —  Com- 
motion cérébrale.  —  Guérison  sans  complications.  —  Welche  (Nicolas), 
cinquante  et  un  ans,  journalier,  entre  le  27  juillet  1887,  salle  Nélaton, 
n°17.  Aucune  maladie  dans  l'enfance.  Pas  de  maladie  vénérienne. 
k  l'âge  de  vingt-sept  ans,  a  fait  une  chute  du  haut  d'un  arbre  élevé  : 
fracture  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  gauche  et  du  cubitus. 

Le  27  juillet,  étant  monté  sur  une  voiture,  tombe  la  tête  la  pre- 
mière sur  le  macadam.  Perd  connaissance  pendant  une  demi-heure. 

A  son  entrée.  —  Pas  de  plaie  du  cuir  chevelu,  mais  la  région  pa- 
riétale droite  est  douloureuse;  le  malade  ne  peut  soulever  la  tête. 

Il  répond  à  peine  aux  questions  :  état  demi-comateux. 

28.  —  Parle  bien  et  répond  aux  questions  :  il  se  plaint  d'une 
céphalée  frontale  très  intense  et  de  souffrances  à  la  nuque  et  dans  la 
région  cervicale  postérieure.  La  pression  détermine  de  la  douleur  au 
niveau  de  la  région  pariétale  droite,  mais  surtout  au  niveau  de  la 
cinquième  vertèbre  cervicale  sur  la  partie  latérale  droite.  Pas  de 
déformation  appréciable.  En  explorant  la  colonne  cervicale  par  le 
toucher  pharyngien,  on  ne  découvre  pas  de  saillie  anormale  :  il  ne 
semble  exister  ni  fracture  ni  luxation  des  vertèbres,  mais  plutôt  de 
l'entorse  ou  du  diastasis.  —  Trois  ventouses  scarifiées  de  chaque 
côté  de  la  colonne  cervicale.  T.  M.  37°,6.  T.  S.  36°,6. 

29.  —  A  bien  dormi  ;  remue  plus  facilement  la  tète  et  peut  s'as- 
seoir. La  céphalée  persiste.  Langue  saburrale  ;  constipation.  — 
25  grammes  d'eau-de-vie  allemande. 

31.  —  Le  malade  se  lève. 

1er  août.  —  Le  malade  demande  à  sortir,  n'éprouvant  plus  qu'une 
céphalée  légère  et  un  endolorissement  de  la  région  cervicale. 

Obs.  GDV.  —  Plaie  du  cuir  chevelu  sur  le  pariétal  droit.  Contusion 
de  la  région  lombaire.  Paraplégie  complète.  Rétention  d'urine.  Uré- 
thrite  consécutive.  Guérison.  —  Dalmas  (Pierre),  vingt-huit  ans,  jour- 
nalier, entre  le  1er  août  1887,  salle  Nélaton,  n°  36.  Pas  d'hérédité. 
Bonne  santé.  Claudication  du  côté  droit  où  il  existe  une  atrophie 
VIII  35 
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de  la  cuisse  datant  de  l'enfance.  Pas  de  maladie  vénérienne.  Fa 
des  excès  de  boisson  depuis  l'âge  de  dix-huit  ans.  A  trois  heures  c 
matin,  1er  août,  reçoit  un  coup  de  couteau  au  niveau  de  la  régie 
pariétale  postérieure  droite  ;  tombe  à  terre  et  perd  connaissanc€ 
reste  deux  heures  environ  dans  la  rue,  puis  est  amené  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  A  l'union  du  pariétal  et  de  l'occipital  du  côté  droi 
est  une  plaie  arrondie,  à  concavité  antérieure,  mesurant  3  cen 
mètres  de  longueur,  intéressant  toutes  les  parties  molles.  L'extrémi 
inférieure  est  située  sur  une  ligne  passant  au-dessus  de  l'oreilli 
Le  malade  accuse  en  outre  une  douleur  vive  au  niveau  de  la  régie 
lombaire  sur  la  ligne  médiane;  la  douleur  est  nettement  localisé' 
A  la  pression,  pas  d'ecchymose.  Paraplégie  complète;  perte  du  mo 
vement  et  de  la  sensibilité.  Abolition  des  réflexes;  rétention  d' 
rine.  —  On  est  obligé  de  sonder  le  malade  plusieurs  fois  par  jou 

2  août.  —  La  paraplégie  persiste  complète,  ainsi  que  la  rétentii 
d'urine .  La  sensibilité  au  contact  est  revenue  ;  la  sensibilité  à  la  do 
leur  est  toujours  abolie.  T.  M.  37°,6.  T.  S.  37°,3. 

3.  — Un  peu  de  motililé  dans  les  jambes;  sensibilité  à  la  doule 
toujours  abolie. 

4.  —  Le  malade  commence  à  se  lever.  La  rétention  d'urine  pe 
siste.  Dans  l'après-midi  il  s'aperçoit  qu'il  s'écoule  du  pus  au  nive 
du  méat;  cuisson  pendant  le  cathétérisme  :  écoulement  blanchât 
assez  épais  ;  première  selle  volontaire.  —  On  applique  six  ve 
touses  scarifiées,  au  niveau  de  la  région  lombaire  qui  est  toujoi 
douloureuse. 

6.  —  La  plaie  du  cuir  chevelu  est  presque  cicatrisée,  la  pressior 
ce  niveau  est  toujours  pénible.  La  sensibilité  à  la  douleur  est  revenu 
L'écoulement  uréthral  persiste;  on  fait,  matin  et  soir,  un  lavage 
l'urèthre  avec  une  solution  de  sublimé  tiède  aux  six  millièmes. 

D'après  les  renseignements  fournis  par  le  malade,  il  ne  pe 
s'agir  d'une  blennorrhagie,  mais  d'une  uréthrite  due  au  passa 
d'une  sonde  septique. 

10.  —  Toujours  un  peu  de  faiblesse  dans  les  membres  inférieur 
ne  peut  uriner  seul:  il  est  obligé  de  se  sonder  plusieurs  fois  p 
vingt-quatre  heures.  L'écoulement  uréthral  persiste.  Laconstipati 
est  assez  marquée.  La  plaie  du  cuir  chevelu  est  cicatrisée. 

16.  —  L'écoulement  uréthral  est  moins  abondant;  le  blessé  coi 
mence  à  uriner  seul.  Il  marche  bien  et  il  est  actuellement  impossil 
de  trouver  trace  de  la  paralysie  complète  qu'il  a  présentée,  sa 
un  peu  de  parésie  du  côté  des  réservoirs  (rectum,  vessie). 

20.  —  Miction  facile,  mais  l'écoulement  uréthral  persiste 
partie.  Exeat. 

Obs.  CD VI.  —  Sarcome  du  cerveau.   Trépanation.  Guêrison. 
M.  Lab.,  soixante-dix-huit  ans,  12  octobre  1888  (malade  de  la  vill< 
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Porte  depuis  quelque  temps  au-dessus  de  l'oreille  droite  une  tu- 
meur qui  a  été  prise  pour  une  loupe  et  incisée.  Troubles  de  la  vue 
depuis  un  mois,  diminution  de  l'acuité  visuelle  au  point  qu'il  lui  est 
difficile  de  se  conduire  :  il  faut  l'aider  à  monter  les  escaliers  :  les 
jambes  s'embarrassent  l'une  dans  l'autre  pendant  la  marche.  Il  est 
également  nécessaire  de  l'asseoir,  car  il  ne  peut  le  faire  que  diffici- 
lement lui-même,  quoique  les  membres  supérieurs  soient  moins 
affaiblis  que  les  inférieurs;  étourdissements,  céphalalgie,  pas  de 
vomissements. 

Le  12  octobre,  dans  la  nuit,  opération  avec  l'aide  de  nos  deux 
confrères,  les  docteurs  Depoix  et  Maréchal.  Anesthésie.  Tête  rasée 
et  lavée  antiseptiquement.  Sur  le  côté  droit  du  crâne,  à  quatre  travers 
de  doigt  au-dessus  de  l'oreille,  sur  la  ligne  bi-auriculaire,  est  la 
tumeur:  nous  l'enlevons  par  morcellement  et  nous  faisons  la  trépa- 
nation. —  Pansement  antiseptique. 

Suites  heureuses  :  disparition  des  accidents.  Trois  semaines  après, 
à  la  suite  d'un  refroidissement,  pneumonie  qui  amène  la  mort. 

Obs.  CDVII.  —  Névralgie  essentielle  du  nerf  dentaire  inférieur.  Exci- 
sion et  arrachement .  Destruction  de  la  section  intra-osseuse  de  ce  nerf  à 
l'aide  d'un  double  fil  de  platine  rougi  par  l'électricité  et  porté  dans  le 
canal  dentaire.  —  Marosse  (Edmond),  quarante-six  ans.  4  août  1888 
(externe).  Pas  d'antécédents  héréditaires.  Une  seule  maladie,  la  fièvre 
typhoïde  en  1870,  mais  est  très  sujet  aux  névralgies.  Il  y  a  dix  ans, 
pour  la  première  fois,  il  a  ressenti  de  violentes  douleurs  dans  la 
moitié  gauche  du  corps  du  maxillaire  et  a  fait  arracher  plusieurs 
dents  qu'il  regardait  comme  la  cause  de  ces  douleurs.  Pendant 
longtemps,  il  éprouva  une  amélioration  notable;  les  douleurs  névral- 
giques revenaient  à  des  intervalles  éloignés  et  étaient  supportables. 
Mais,  il  y  a  quelques  mois,  celles-ci  ont  reparu  avec  une  violence 
véritablement  extraordinaire,  au  point  que  la  vie  est  devenue  into- 
lérable. Elles  partent  de  l'angle  du  maxillaire  du  côté  gauche,  s'éten- 
dent jusqu'à  la  ligne  médiane  et  s'irradient  dans  toute  la  joue.  La 
pression  n'augmente  pas  ces  douleurs.  Quand  le  malade  était  venu 
nous  consulter,  nous  avions  trouvé  les  dents  en  assez  bon  état,  si 
l'on  en  exceptaitune  couche  épaisse  de  tartre  qui  les  recouvrait,  mais 
les  gencives  étaient  fongueuses  et  saignaient  facilement,  aussi,  lui 
avions-nous  conseillé  d'aller  trouver  un  dentiste.  A  la  suite  du  trai- 
tement, il  y  eut  un  mieux  sensible  pendant  plusieurs  jours,  mais 
les  douleurs  névralgiques  ont  reparu  aussi  violentes,  le  tartre  s'est 
reproduit  immédiatement  et  les  gencives  sont  redevenues  saignantes 
et  fongueuses. 

4  août  1888.  —  Anesthésie.  Décubitus  dorsal.  Tête  fortement  relevée 
par  des  alèses  :  bouche  maintenue  ouverte  à  l'aide  d'un  écarteur, 
lèvre  inférieure  rétractée  en  bas.  Au  moyen  d'une  incision  transver- 
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sale  faite  avec  le  bistouri  dans  le  vestibule  de  la  bouche,  nous  met 
tons  à  découvert  le  nerf  dentaire  inférieur  au  niveau  de  sa  sortie  di 
trou  mentonnier.  Nous  l'attirons  et  nous  l'excisons  sur  une  longueui 
de  2  centimètres.  Ceci  fait,  nous  introduisons  dans  le  canal  dentaire 
une  tige  de  platine  portée  au  rouge  par  le  courant  galvanique  et  asse; 
fine  pour  pénétrer  dans  toute  la  longueur  du  canal  dentaire.  Mal- 
neureusement  la  source  d'électricité  dont  nous  disposons  est  insuf 
fisante  et  ne  nous  permet  de  détruire  ce  nerf  que  sur  une  longueui 
de  1  centimètre  et  demi. 

Obs.  CD VIII.  —  Lésions  de  la  main  consécutives  à  une  section  di 
cubital  et  du  médian  et  des  muscles  fléchisseurs.  Réunion  secondaire  di 
médian;  libération  du  cubital  et  des  fléchisseurs.  Massage.  Guérison 
(Main  moulée  et  déposée  au  n°  728  ancien,  554  nouveau,  de  notn 
collection  du  musée  Saint-Louis.)  —  Journey,  onze  ans,  1er  décem- 
bre (externe)  .  Le  20  mars  1888,  il  glissa  sur  le  parquet  près  d'une  fenêtre 
Dans  un  mouvement  pour  se  retenir,  il  passa  la  main  au  travers  d'un* 
vitre  et  se  fit  à  l'avant-bras  une  large  plaie  demi-circulaire,  à  con 
vexité  supérieure,  partant  de  l'apophyse  styloïde  du  cubitus  pour  st 
terminer  près  du  bord  externe  du  radius  :  section  des  tendons  et  de! 
nerfs,  car  il  en  résulte  une  anesthésie  absolue  dans  la  sphère  pal- 
maire du  cubital  et  du  médian  et  une  impotence  complète  des  doigts 
Un  médecin  fait  une  suture  de  la  peau  sans  s'occuper  du  reste.  At 
bout  de  huit  jours,  guérison  de  la  plaie,  mais  persistance  de  l'impo 
tence.  En  mai,  la  main  fut  appliquée  sur  une  planchette  pour  luttei 
contre  la  tendance  à  la  flexion  permanente  des  doigts  et  à  l'ad- 
duction de  la  main  :  mais  l'extension  ne  fut  pratiquée  qu'un  mois  el 
la  griffe  reparut  :  bains  de  sang  et  bains  sulfureux  pendant  plusieurs 
mois,  mais  irrégulièrement. 

Etat  actuel.  —  l*r  décembre  1888,  huit  mois  après  l'accident.  L'a- 
nesthésie  a  disparu  :  on  n'en  trouve  ni  dans  la  paume  de  la  main  ni 
au  niveau  des  doigts.  Pas  non  plus  de  douleurs  spontanées.  Quelques 
troubles  trophiques  du  côté  des  ongles  :  quelques  pustules  d'ecthyma. 

La  main  est  amaigrie,  les  espaces  interosseux  très  marqués,  les 
métacarpiens  saillants,  les  éminences  thénar  et  hypothénar  atro- 
phiées ;  la  peau  de  la  face  dorsale  est  froide,  rouge,  cyanosée.  Les 
troubles  trophiques  portent  également  sur  le  bras  et  l'avant-bras. 
Celui-ci  mesure  3  centimètres  de  moins  de  circonférence  que  celui 
du  côté  opposé. 

Le  pouce  jouit  de  tous  ses  mouvements,  mais  affaiblis  :  les  quatre 
derniers  doigts  sont  dans  l'attitude  suivante  :  les  premières  pha- 
langes sont  mobiles;  elles  s'étendent  et  se  fléchissent  à  volonté,  mais 
les  deuxièmes  et  les  troisièmes  sont  fléchies  en  crochet  sur  la  pre- 
mière et  fixées  dans  cette  situation  par  une  contracture  que  l'on  ne 
peut  vaincre.  Il  y  a  donc  en  premier  lieu  une  atrophie  des  muscles 
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innervés  par  le  médian  et  le  cubital  sans  paralysie  de  ces  muscles; 
en  second  lieu  une  contracture  par  suite  de  la  section  des  fléchisseurs 
des  doigts. 

L'atrophie  des  muscles  de  la  main  comme  celle  des  muscles  de 
l'avant-bras  et  du  bras  est  due  aussi  au  peu  d'usage  du  membre 
depuis  l'accident. 

Anesthésie.  Lavage  de  la  région  avec  la  solution  de  sublimé.  L'a- 
vant-bras et  la  main  étant  dans  la  supination,  nous  faisons,  sur  la 
face  antérieure  du  poignet,  une  première  incision  verticale  de  5  cen- 
timètres qui  correspond  au  trajet  du  nerf  médian  et  dont  le  centre 
se  trouve  au  niveau  de  la  ligne  cicatricielle,  puis  une  seconde  incision 
transversale  étendue  d'un  côté  à  l'autre  du  poignet,  et  qui  suit 
exactement  le  trajet  de  la  cicatrice.  Cette  incision  cruciale  nous 
permet  de  disséquer  largement  et  de  tous  côtés  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  et  de  mettre  bien  à  nu  l'aponévrose  dans  toute 
la  région  qu'il  s'agit  d'explorer.  Chemin  faisant,  nous  pinçons  quel- 
ques vaisseaux  de  peu  d'importance.  Lorsque  l'aponévrose  superfi- 
cielle et  le  tissu  de  cicatrice  qui  la  traverse  sont  à  nu,  nous  l'incisons 
verticalement  dans  toute  la  hauteur  de  la  plaie  sur  le  trajet  du  nerf 
médian  qui  se  trouve  mis  ainsi  lui-même  à  découvert  à  sa  partie 
inférieure  et  à  sa  partie  supérieure.  Il  ne  s'agit  plus  alors  que 
d'exciser  et  d'enlever  le  tissu  de  cicatrice  intermédiaire  aux  deux 
bouts,  ce  qui  est  relativement  facile.  Ce  tissu  n'existant  plus,  nous 
pouvons  rapprocher  sans  difficulté  ces  dernières  et  les  faire  maintenir 
dans  cette  situation  en  passant  de  chaque  côté  dans  leur  névrilème  une 
anse  de  fil  de  catgut  très  fin.  Lorsque  les  deux  bouts  sont  bien  affrontés, 
il  ne  reste  plus  entre  eux  aucun  intervalle.  Nous  agissons  de  même 
pour  le  nerf  cubital.  Après  avoir  incisé  verticalement  l'aponévrose 
au  niveau  du  bord  antéro-interne  du  poignet,  nous  apercevons  immé- 
diatement le  bout  supérieur  du  nerf  malgré  la  petitesse  de  son  ca- 
libre, puis  le  bout  inférieur  et,  après  avoir  disséqué  et  excisé  le  tissu 
de  cicatrice  qui  les  sépare,  nous  les  réunissons  par  un  seul  point  de 
suture  en  catgut  très  fin  passant  également  à  travers  le  névrilème. 
Nous  allons  ensuite  à  la  recherche  des  tendons  fléchisseurs,  et  nous 
voyons  qu'ils  sont  englobés  dans  le  tissu  de  cicatrice,  mais  que  leurs 
bouts  sont  suffisamment  réunis  pour  n'avoir  pas  besoin  d'intervenir. 
Aussi  nous  contentons-nous  de  les  débarrasser  du  tissu  cicatriciel 
qui  les  entoure,  puis  nous  fermons  exactement  la  plaie  par  huit 
points  de  suture  au  crin  de  Florence  :  pansement  antiseptique. 

25  décembre.  —  La  plaie  du  poignet  est  parfaitement  guérie  ;  mais 
l'attitude  vicieuse  est  toujours  la  même.  Les  doigts  ne  sont  pas  tou- 
jours en  flexion  sur  la  main.  L'enfant  sera  désormais  soumis  à  un 
traitement  spécial  d'électrisation  et  de  massage,  par  le  Dr  Monnier, 
un  de  nos  anciens  internes. 
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P. -S.  Nous  avons  pu  constater,  quelques  mois  après,  que  l'enfan! 
parvenait  à  couper  ses  aliments,  et  à  étendre  assez  bien  les  doigt: 
pour  se  servir  aisément  de  sa  main. 

§  II.  —  Organes  des  sens. 

Vingt-neuf  observations  des  affections  des  organes  des  sens 
ou  de  leurs  annexes,  qui  se  répartissent  de  la  façon  suivante 


\  Fosses  nasales   10 

Olfaction  ]  c. 

I  Sinus   2 

/  Cornée.  .   4 

...  .         )  Globe  de  l'oeil   1 

Vision      /  , 

1  Orbite  ,   1 

(  Paupières   2 

j  Pavillon   6 

Audition  j  Cellules  mastoïdiennes   1 

(  Conduit  auditif   2 


Nous  avons  rejeté  au  chapitre  des  Maladies  du  tube  diges 
tif  les  observations  des  affections  de  la  langue  (sens  de  1 
gustation). 

I.  —  Olfaction. 
Douze  observations,  dont  : 


Corps  étranger   1 

Hématome  de  la  cloison   1 

Hypertrophie  des  cornets   1 

Polypes  muqueux   5 

Épithélioma   2 

Abcès  du  sinus   1 

Tumeur  du  sinus  •  .  .  1 


Le  corps  étranger  de  la  narine  était  un  bouton  en  cuivre 
qu'un  enfant  de  trois  ans  s'était  introduit  la  veille.  Quoiqu 
profondément  placé  il  était  visible,  mais  comme  il  se  pré 
sentait  par  sa  face  convexe,  c'était  en  vain  qu'avec  une  pinc 
on  essayait  de  le  saisir,  les  mors  de  l'instrument  glissaien 
toujours,  aussi  est-ce  avec  une  soude  cannelée,  recourbé! 
en  crochet  et  passée  derrière  lui,  qu'on  put  l'avoir. 

L'hématome  double  de  la  cloison  (obs.  CDX)  était  consé 
cutif  à  une  chute  sur  le  nez  :  il  se  présentait  sous  l'aspec 
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d'une  double  tumeur  rougeâtre,  obstruant  presque  complè- 
tement les  narines,  surtout  la  droite.  Comme  il  datait  de 
quinze  jours  et  n'avait  aucune  tendance  à  la  résorption,  nous 
l'incisâmes  et  la  tumeur  diminua  rapidement. 

Les  cinq  cas  de  polypes  muqueux  ont  été  traités  par 
l'arrachement  avec  des  pinces,  excepté  chez  le  malade  de 
l'observation  CDXIV.  Ce  jeune  homme,  âgé  de  vingt-deux 
ans,  avait  subi  une  première  fois,  trois  ans  avant,  l'extirpa- 
tion de  polypes  muqueux  avec  une  pince.  Mais  ceux-ci 
avaient  rapidement  repullulé,  et  actuellement  ils  disten- 
daient les  deux  narines  ;  aussi  un  simple  arrachement  nous 
semblait  insuffisant  et  nous  nous  résolûmes  à  ouvrir  large- 
ment les  narines  par  une  incision  dans  le  sillon  naso-jugal 
des  deux  côtés.  Nous  pûmes  ainsi  aisément  enlever  les  nom- 
breux polypes  dont  certains  étaient  insérés  jusque  près  de 
la  cloison  du  nez.  Des  sutures  fermèrent  les  incisions  et  le 
malade  guérit  rapidement. 

Chez  le  sujet  de  l'observation  CDXVII,  en  raison  de 
son  âge,  de  l'aspect  de  la  tumeur,  de  sa  marche  envahis- 
sante, il  n'était  pas  douteux  que  nous  étions  en  présence 
d'une  production  maligne,  et,  du  reste,  l'examen  histolo- 
gique  d'un  fragment  enlevé  avant  l'opération  avait  révélé 
l'existence  d'éléments  de  nature  épithéliale.  .  Nous  étions 
donc  réduit  à  cette  alternative  :  ou  bien  d'enlever  largement 
la  tumeur,  ou  bien  d'abandonner  cet  homme,  voué  à  une 
mort  prompte  et  certaine.  Malheureusement,  il  s'agissait  ici 
d'un  vieillard  épuisé,  cacochyme,  arrivé  au  dernier  degré 
du  marasme,  conditions  qui  certes  compromettaient  singu- 
lièrement l'opération,  et,  d'autre  part,  nous  avions  à  compter 
avec  une  production  qui  avait  pris  des  proportions  considé- 
rables et  qui  envoyait  des  ramifications  de  tous  côtés  dans 
les  sinus.  Aussi,  ce  ne  fut  que  sur  les  supplications  du  ma- 
lade qui  réclamaitl'opération,  que  nous  acceptâmes  d'interve- 
nir. La  lecture  de  l'opération  montre  notre  façon  de  procéder 
dans  ces  cas,  elle  repose  sur  trois  points  :  faire  l'hémostase 
préventive,  ouvrir  largement  les  narines,  empêcher  le  sang 
de  couler  dans  la  gorge. 
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Les  figures  de  dos  Leçons  sur  le  morcellement,  au  commen 
cernent  du  volume  précédent,  montrent  la  manière  dont  nou 
plaçons  nos  pinces  pour  l'hémostasie  préventive,  et  le  trac 
que  nous  donnons  aux  incisions.  Pour  empêcher  le  sang  d 
tomber  dans  la  gorge,  nous  introduisons  des  éponges,  mor 
tées  sur  des  pinces  du  même  genre,  dans  l'arrière-cavité  de 
fosses  nasales. 

Nous  avons  agi  de  même  pour  le  malade  de  l'observa 
tion  suivante,  porteur  lui  aussi  d'un  épithélioma  des  fosse 
nasales. 

Une  des  meilleures  façons  de  traiter  les  abcès  du  sini 
maxillaire  ou  les  kystes  de  ses  parois  est  d'ouvrir  cet 
cavité  par  la  voie  buccale  en  trépanant  sa  paroi  antérieur* 
c'est  ce  que  nous  avons  fait  chez  les  malades  des  deux  dei 
nières  observations.  Chez  le  second  nous  avons  dû,  en  outr< 
drainer  la  cavité  de  la  façon  suivante  :  un  tube  est  d'aboi 
enfoncé  par  une  de  ses  extrémités  dans  le  kyste,  par  Toi 
verture  créée  artificiellement,  puis,  à  l'aide  d'une  pince,  noi 
conduisons  cette  extrémité  dans  la  narine  correspondanl 
et  enfin  nous  la  ramenons  dans  la  bouche  par  une  incisio 
faite  à  côté  de  l'autre  :  les  deux  extrémités  sont  attaché* 
ensemble  et  l'on  a  ainsi  un  drainage  parfait,  absolument  inv 
sible,  circonstance  heureuse,  car  il  doit  toujours  être  laiss 
longtemps  en  place  afin  de  permettre  à  la  cavité  accidentel 
de  se  combler  par  le  rapprochement  des  parois.  Chez  noti 
malade,  nous  ne  l'avons  retiré  qu'au  bout  de  sept  mois. 

Obs.  CDIX.  —  Corps  étranger  dans  la  narine  droite  [bouton  t 
cuivre).  Extraction  avec  une  sonde  cannelée  recourbée.  —  Bretc 
(Joseph),  trois  ans,  2  mars  1887  (externe).  Cet  enfant  s'est  introdu 
la  veille  un  petit  bouton  en  cuivre  dans  la  narine  droite. 

Actuellement  on  constate  que  le  corps  étranger  est  enfoncé  pr( 
fondément  :  toutefois  on  l'aperçoit  au  fond  de  la  narine  :  il  s 
présente  par  sa  face  convexe.  Des  tentatives  d'extraction  avec  un 
pince  fine  à  griffes  restent  infructueuses  :  une  sonde  cannelée,  lég^ 
rement  courbée,  est  alors  passée  derrière  le  bouton  et  l'entraîr 
facilement  en  avant.  Lorsqu'il  est  près  du  bord  libre,  il  suffit  d'u 
mouvement  un  peu  brusque  pour  le  dégager  et  le  jeter  au  dehor: 
L'opération  n'a  été  nullement  douloureuse  :  de  plus,  elle  s'est  effet 
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tuée  en  quelques  secondes.  Le  corps  étranger  était  une  tête  de  bouton 
de  tapissier,  d'un  diamètre  de  sept  millimètres. 

Obs.  GDX.  —  Hématome  double  de  la  cloison  du  nez.  Incision.  Gué- 
rison.  —  Cornet  (Louise),  sept  ans,  12  février  1887  (externe).  — A  eu 
la  coqueluche  l'été  dernier.  C'est  à  peu  près  à  la  même  époque 
qu'étant  tombée  sur  le  genou  droit,  elle  eut  une  plaie  qui  dura 
plus  d'un  mois  :  elle  présente  encore  une  cicatrice  en  dehors  du 
tendon  rotulien.  Il  y  a  quinze  jours,  cette  enfant  a  fait  une  chute  en 
classe  le  nez  sur  un  banc  et  a  eu  une  épistaxis  assez  abondante. 
Elle  aurait  eu  deux  jours  après  un  érysipèle  de  la  face  qui  ne  serait 
guéri  que  depuis  quelques  jours. 

Actuellement,  elle  présente  un  élargissement  du  nez  dans  le  sens 
transversal,  au  niveau  de  la  cloison  qui  paraît  déprimée.  A  l'orifice 
antérieur  de  chacune  des  narines  est  une  tumeur  arrondie  fluc- 
tuante, paraissant  communiquer  avec  celle  du  côté  opposé  ;  la  mu- 
queuse est  à  ce  niveau  assez  congestionnée.  —  La  narine  droite  est 
surtout  obstruée,  d'où  une  certaine  gêne  respiratoire.  —  Incision,  de 
chaque  côté  de  la  cloison,  des  tumeurs  :  issue  d'une  sérosité  san- 
guinolente. 

Huit  jours  après,  présente  encore  un  certain  gonflement  mais  res- 
pire beaucoup  plus  facilement. 

Obs.  CDXI.  —  Hypertrophie  partielle  de  la  muqueuse  des  cornets.  — 
X...,  âgée  de  vingt-deux  ans,  entrée  le  lor  avril  1887,  salle  Denon- 
villiers,  n°  58.  Père  et  mère  bien  portants.  Ne  se  souvient  d'aucune 
maladie  dans  l'enfance.  Elle  était  seulement  sujette  à  des  épistaxis 
abondantes  qui  depuis  trois  ou  quatre  mois  ont  cessé  complètement. 
Réglée  à  quatorze  ans,  la  menstruation  est  régulière  et  peu  abon- 
dante. Mariée  à  vingt  ans.  elle  a  eu  une  première  grossesse  peu  de 
temps  après  :  depuis  cette  époque,  elle  est  atteinte  de  métrite 
chronique,  douleurs,  pertes  blanches,  eL\  Peu  de  temps  après  son 
accouchement,  elle  se  serait  piquée,  en  mangeant,  avec  un  os.  C'est 
depuis  cette  époque  qu'elle  éprouve  des  douleurs  dans  la  bouche  avec 
irradiations  dans  le  cou  et  la  nuque  ;  en  même  temps  il  s'est 
développé  une  saillie  du  côté  de  la  voûte  palatine  sur  la  ligne 
médiane.  La  malade  accuse  des  douleurs  assez  vives,  une  sécheresse 
permanente  de  la  gorge,  un  écoulement  fétide  dans  la  bouche  et  une 
certaine  gêne  dans  la  respiration. 

2  avril.  —  Anesthésie.  Nous  pratiquons  l'exploration  de  la  voûte 
palatine  et  de  l'arrière-cavité  des  fosses  nasales  :  nous  constatons  que 
la  partie  postérieure  de  la  voûte  palatine  est  légèrement  saillante  sur 
la  ligne  médiane,  et  qu'il  y  a  en  arrière  une  hypertrophie  très  mar- 
quée des  cornets,  mais  pas  de  polypes  ni  de  tumeurs,  comme  on 
aurait  pu  le  craindre  d'après  les  symptômes  sus-énoncés.  —  Injections 
tièdes  boriquées  matin  et  soir. 
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7.  —  Une  pince  introduite  par  l'orifice  antérieur  des  fosses  nasales 
permet  d'extraire  une  partie  des  tissus  hypertrophiés. 

Amélioration  immédiate.  —  Exeat  sur  sa  demande. 

Obs.  CDXII.  —  Polypes  muqueux  des  fosses  nasales.  Extraction.  Gué 
rison.  —  Leplanque  (Emile),  cinquante-deux  ans,  menuisier,  entre  li 
30  décembre  1888,  salle  Nélaton.  A  déjà  été  opéré  il  y  a  quatre  ans  pou 
des  polypes  des  fosses  nasales.  A  la  suite  de  plusieurs  extirpations,  les 
fosses  nasales  étaient  redevenues  perméables,  mais,  au  bout  de  quel- 
ques mois,  le  malade  a  eu  de  nouveau  de  la  gêne  de  la  respiration 

Les  deux  fosses  nasales  sont  imperméables,  mais  avec  des  diffé 
rences  suivant  les  jours  ;  quand  l'air  peut  passer,  le  malade  enteni 
un  bruit  de  drapeau. 

Actuellement,  la  narine  droite  est  complètement  obstruée,  h 
gauche  laisse  passer  un  peu  d'air.  Lorsqu'on  fait  faire  de  forts  mou 
vements  d'inspiration,  on  voit  dans  les  deux  narines  une  tumeu 
d'un  blanc  rosé  caractéristique.  Une  anse  de  fil  de  fer  est  passée 
dans  la  narine  droite  aussi  loin  que  possible,  vers  le  méat  moyen  à  1; 
partie  supérieure  duquel  semble  se  trouver  le  point  d'implantatioi 
du  polype.  L'anse  est  serrée  à  l'aide  du  serre-nœuds.  Parce  moyen 
nous  arrivons  à  enlever  un  polype  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon. 

La  même  manœuvre  est  faite  du  côté  gauche,  mais  sans  succès 
De  ce  côté,  l'extirpation  est  pratiquée  à  l'aide  de  la  pince  ordinaire  i 
polypes.  —  Injections  à  l'eau  boriquée. 

Obs.  CDXIII.  —  Polypes  muqueux  des  fosses  nasales.  Extirpation 
Guérison.  —  Roy,  trente-deux  ans,  domestique,  entre  le  15  avril  1888 
salle  Nélaton,  n°  17.  Bonne  santé  antérieure.  Depuis  dix-huit  mois 
coryza  tenace:  en  1886  première  extirpation  de  polypes  du  nez,  ave» 
des  pinces,  par  un  confrère.  Réapparition  rapide  des  symptômes 
l'écoulement  nasal  gêne  la  respiration. 

Actuellement.  —  Nombreux  polypes  dans  les  deux  narines,  inséré; 
sur  la  partie  supérieure  des  cornets,  de  consistance  molle.  Adroite 
dans  leur  ensemble,  ils  forment  une  masse  du  volume  d'une  amande 

A  gauche  deux  petits  polypes  du  volume  d'un  haricot.  —  Extirpa- 
tion avec  des  pinces  aidées  du  spéculum  nasi. 

Obs.  CDXIV.  —  Polypes  muqueux  des  fosses  nasales.  Ablation  aprèt 
ouverture  des  narines.  Guérison.  —  Stévencin,  vingt-deux  ans,  tour 
neur  surfer,  entre  le  15  avril  1887,  salle  Nélaton,  n°  2-4.  Bonne  santi 
antérieure.  Il  y  a  quatre  ans,  coryza  passé  à  l'état  chronique  :  res 
piration  devenue  difficile,  gênée  :  simplement  buccale.  En  1884 
extirpation  de  petits  polypes  du  nez  avec  des  pinces:  bientôt,  réappa- 
rition des  accidents;  même  gêne  dans  la  respiration,  même  écoule- 
ment nasal;  accroissement  des  polypes  qui  déforment  le  nez. 

État  actuel.  —  Le  nez  est  comme  écrasé  :  dilatation  des  narines, 
élargies  en  dehors,  orifices  nasaux  arrondis,  peu  développés.  A  leur 


ORGANES  DES  SENS.  5oo 

entrée,  on  aperçoit  deux  petites  tumeurs  rosées,  semi-molles,  qui 
remplissent  les  cavités  nasales.  Le  voile  du  palais  est  repoussé  par 
une  masse  polypeuse  faisant  saillie  dans  les  arrière-narines.  Par 
le  toucher,  on  se  rend  bien  compte  de  leur  forme.  Diminution  de 
l'audition  du  côté  droit. 

Anesthésie.  —  Incision  le  long  des  ailes  du  nez  :  large  ouverture 
des  narines  :  arrachement  par  torsion  et  par  grattage  des  polypes. 
Il  y  en  a  qui  semblent  implantés  jusque  sur  la  cloison  médiane.  Su- 
ture. —  Pansement  à  l'iodoforme.  —  Guérison  rapide. 

Obs.  GDXV.  —  Polypes  muqueux  des  fosses  nasales.  Extraction.  Gué- 
rison. —  Delemontey,  cinquante-trois  ans,  fleuriste,  2  juillet  1888 
(externe).  Femme  d'une  bonne  santé  habituelle.  Depuis  longtemps, 
elle  se.  sent  le  nez  bouché  :  elle  nasonne  en  parlant,  et  éprouve  de 
la  difficulté  à  respirer.  Jamais  elle  n'a  eu  d'épistaxis.  Pas  de  douleur 
dans  le  nez  :  pas  de  céphalalgie.  Depuis  quinze  jours  elle  ne  peut 
plus  respirer  par  le  nez,  et  lorsqu'on  la  fait  souffler  en  fermant  la 
bouche  il  passe  très  peu  d'air  par  les  narines.  Des  deux  côtés  on  voit 
des  polypes  légèrement  rosés,  franchement  muqueux.  —  Ablation 
avec  des  pinces  et  en  s'aidant  du  spéculum  nasi.  —  Guérison. 

Obs.  GDXVI.  —  Polypes  muqueux  des  fosses  nasales.  Ablation.  Gué- 
rison. —  Téraché  (Jeanne),  dix-huit  ans,  teinturière,  entre  le  7  jan- 
vier 1887  (externe).  Dans  son  enfance,  a  eu  des  gourmes.  Depuis  six 
ans  coryza  avec  sécrétion  muco-purulente,  pas  de  douleurs,  pas 
d'épistaxis  :  gêne  de  la  respiration  ;  ronfle  la  nuit.  Depuis  trois  ans,  la 
respiration  est  plus  gênée,  il  y  a  du  nasonnement  :  enfin  la  respira- 
tion est  devenue  impossible  par  la  narine  gauche. 

État  actuel.  —  Le  faciès  est  strumeux,  mais  il  n'y  a  pas  de  déforma- 
tion. On  aperçoit  dans  la  narine  droite  un  polype  saillant  translucide  : 
la  respiration  se  fait  avec  peine  par  cette  narine,  mais  elle  est  encore 
possible.  Dans  la  narine  gauche,  au  contraire,  il  ne  passe  pas  d'air, 
même  en  faisant  souffler  la  malade.  On  y  trouve  deux  saillies  poly- 
peuses  :  l'une  qui  paraît  de  la  grosseur  d'une  noisette  est  rouge; 
l'autre,  petite,  est  d'un  blanc  rosé.  On  ne  sent  pas  de  saillies  à  l'orifice 
postérieur.  —  Les  polypes  sont  enlevés  à  l'aide  des  pinces. 

Obs.  CDXVII.  —  Epithélioma  papillaire  à  cellules  cylindriques  des 
fosses  nasales  développé  aux  dépens  de  la  muqueuse  et  refoulant  les  os 
voisins.  Ablation  par  morcellement  de  toutes  les  parties  cancéreuses . 
Résection  de  la  portion  de  la  dure-mère  dégénérée.  Accidents  méningi- 
tiques.  Mort.  —  Paulier  (Léon),  soixante  et  un  ans,  menuisier, 
entre  le  9  décembre  1887,  au  n°  26  de  la  salle  Nélaton.  Pas  d'anté- 
cédents de  famille;  rien  de  personnel.  Il  y  a  deux  ans,  a  commencé 
à  éprouver  une  sensation  de  gêne  dans  les  fosses  nasales,  de 
l'enchifrènement,  un  amoindrissement  de  l'odorat  et  des  accès  de 
dyspnée  survenant  principalement  le  soir  Quelque  temps  après  ces 
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premiers  accidents,  il  remarqua  une  production  charnue  faisant 
saillie  du  côté  de  la  narine  droite  et  plus  tard  du  côté  de  la  narine 
gauche.  Son  médecin  lui  prescrivit  des  iujections  d'eau  boriquée  qui 
n'amenèrent  aucun  soulagement. 

Etat  actuel.  —  Dilatation  de  l'orifice  antérieur  des  fosses  nasales 
par  une  tumeur  que  l'on  aperçoit  en  renversant  en  arrière  la  tête  du 
malade.  Cette  production  morbide  d'un  gris  rosé,  mollasse,  saignante, 
obstrue  en  partie  les  fosses  nasales  et  le  canal  lacrymal  du  côté 
gauche,  d'où  tumeur  lacrymale  et  épiphora.  Le  doigt  introduit  dans 
la  bouche  jusqu'aux  arrière-narines  sent  un  prolongement  volu- 
mineux de  la  tumeur  qui  vient  recouvrir  en  partie  l'apophyse 
basilaire.  Céphalalgie  intense  surtout  depuis  quelques  semaines, 
dyspnée  extrême,  abolition  complète  de  l'odorat,  perte  de  l'appétit, 
amaigrissement,  pâleur  des  téguments  de  la  face.  Etat  général  des 
plus  mauvais.  Rien  dans  les  ganglions  cervicaux  et  sous-maxillaires  ; 
rien  du  côté  des  organes  de  l'audition  et  de  la  vision. 

7  janvier  1888.  —  Anesthésie  complète,  puis  on  cesse  de  donner 
le  chloroforme  à  partir  du  commencement  de  l'opération;  tête  sou- 
levée par  des  alèzes  formant  coussin  ;  hémostasie  préventive  avec 
des  pinces  placées  sur  la  lèvre  supérieure  de  chaque  côté  de  la  lignt 
médiane  et  sur  les  ailes  du  nez;  éponges  montées  sur  des  pinces  ei 
placées  dans  le  vestibule  de  la  bouche  pour  empêcher  le  sang  d( 
tomber  dans  le  larynx.  Cela  fait,  nous  fendons  verticalement  sur  h 
ligne  médiane,  avec  des  ciseaux,  la  lèvre  supérieure  et  le  nez  jusqu'à 
sa  racine;  nous  détachons  ensuite  la  lèvre  et  la  sous-cloison  jusqu'au 
rebord  osseux  des  fosses  nasales,  puis  la  partie  latérale  gauche  du 
nez  de  ses  insertions  osseuses.  Nous  faisons  de  même  du  côté  droit 
en  coupant  verticalement  la  cloison  là  où  elle  est  envahie  et  traversée 
par  le  cancer,  de  sorte  qu'il  en  reste  à  peine  1  centimètre  d'avant  en 
arrière.  Lorsque,  grâce  à  ces  débridements  ainsi  qu'à  l'écartement 
des  lambeaux,  l'ouverture  osseuse  des  fosses  nasales  est  bien  à 
découvert,  nous  reconnaissons  que  la  pituitaire  aussi  bien  sur  les 
parties  latérales  que  sur  la  cloison  est  complètement  envahie  pai 
le  cancer  et  que,  sur  certains  points,  les  surfaces  osseuses  sont 
malades.  Notre  méthode  de  morcellement  avec  la  pince  à  mors 
tranchants  nous  permet  d'enlever  d'avant  en  arrière  toutes  ces 
portions  suspectes  qui  remplissent  les  fosses  nasales.  En  procédant 
de  la  sorte,  la  portion  postérieure  de  la  tumeur  faisant  tampon 
complet  qui  empêche  le  sang  de  tomber  dans  l'arrière-gorge,  nous 
pouvons  sans  difficulté  extraire  par  morceaux,  non  seulement  la 
cloison  et  la  tumeur  placée  de  chaque  côté  qui  n'offrent  pas  de 
résistance,  mais  encore  les  branches  montantes  des  maxillaires,  une 
grande  épaisseur  du  plancher  osseux  des  fosses  nasales,  toute  la 
paroi  interne  du  sinus  maxillaire,  une  portion  des  os  du  nez,  la 
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totalité  des  cellules  ethmoïdales,  la  lame  criblée,  la  portion  supé- 
rieure des  arrière-narines,  jusqu'à  l'apophyse  basilaire,  et  toute  la 
paroi  antérieure  des  sinus  sphénoïdaux,  ainsi  que  la  muqueuse  qui 
les  tapisse  et  qui  commençait  à  être  envahie.  En  enlevant  la  lame 
criblée,  nous  reconnaissons  que  la  couche  extérieure  de  la  dure-mère 
est  prise  par  le  cancer  et  nous  n'hésitons  pas  alors  à  la  réséquer. 
Au  cours  de  l'opération,  au  moment  même  où  il  s'agissait  d'enlever 
la  portion  de  la  tumeur  qui  obstruait  les  arrière-narines,  nous 
avions  pris  soin,  pour  empêcher  le  sang  de  tomber  dans  la  gorge, 
de  boucher  l'espace  pharyngien  avec  une  éponge.  Avant  de  terminer, 
nous  explorons  ce  qui  reste  des  sinus  maxillaires,  et  nous  voyons  que 
leur  moitié  externe,  que  nous  avions  trouvée  pleine  de  pus  fétide, 
n'est  pas  touchée  par  le  cancer,  ce  qui  nous  dispense  de  la  résé- 
quer. Cependant,  pour  plus  de  prudence,  nous  enlevons  la  mu- 
queuse qui  les  tapisse. 

L'opération  ainsi  conduite  n'a  ouvert  que  des  vaisseaux  de  si  peu 
d'importance  que  la  moindre  compression  avec  des  éponges  suffit  à 
arrêter  l'hémorrhagie.  Du  côté  de  la  voûte  des  fosses  nasales  dont  la 
portion  osseuse  et  une  portion  de  la  dure-mère  ont  été  réséquées, 
les  vaisseaux  n'ont  pas  donné  de  sang,  de  sorte  qu'il  n'a  pas  été 
nécessaire  de  faire  décompression.  — Suture. Pansement iodoformé. 
Sonde  œsophagienne  à  demeure.  T.  38°, 6  le  soir. 

Examen  histologique.  —  Epithélioma  papillaire  à  cellules  cylin- 
driques. 

8  janvier.  —  Etat  général  médiocre.  Abattement,  fièvre  38°, 8. 
Céphalalgie,  nausées.  Le  soir  le  malade  répond  difficilement  aux 
questions  qu'il  ne  paraît  pas  bien  comprendre.  Un  peu  de  toux,  pas 
de  signes  de  pneumonie.  Température  39°, 2. 

9.  —  Mort  à  cinq  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  Incision  presque  réunie  Plaie  opératoire  de  bon 
aspect.  La  voûte  des  fosses  nasales  au  niveau  de  la  portion  horizon- 
tale de  l'ethmoïde  présente  une  toute  petite  perforation.  A  ce  niveau 
les  méninges  sont  rouges,  un  peu  injectées,  cependant  pas  de  pus. 
Teinte  louche  de  l'arachnoïde.  Poumons  sains  dans  leurs  deux  tiers 
supérieurs.  A  la  base,  des  deux  côtés,  congestion  intense  :  écoule- 
ment de  sang  et  de  sérosité  à  la  coupe.  Autres  organes  nor- 
maux. 

Obs.  CDXVIII.  —  Epithélioma  des  fosses  nasales.  Ablation.  Gué- 
rison.  —  Robier,  cinquante-cinq  ans,  forgeron,  entre  le  11  fé- 
vrier 1888,  salle  Nélaton,  n°26.  Pas  d'hérédité  morbide  :  bonne  santé 
habituelle  :  éthylisme.  Il  y  a  un  an  sont  survenus  de  violents  maux 
de  tête  :  quelque  temps  après,  la  respiration  par  le  nez  est  devenue 
difficile  ;  le  malade  se  mouchait  souvent  :  pas  d'épistaxis.  A  consulté  le 
Dr  Garrigou  Désarène  qui  cautérisa  cinq  fois  la  narine  droite  avec  le 
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thermocautère.  Il  y  a  un  mois  on  a  fait  encore  une  ablation  de  la 
tumeur,  qui  s'est  reproduite  rapidement. 

Actuellement.  —  Nez  volumineux,  rouge,  empâté,  légèremenl 
douloureux  à  la  pression.  Par  la  narine  droite  on  voit  une  masst 
charnue  adhérente  à  l'aile  du  nez. 

11  février.  —  Opéré  sous  le  chloroforme,  mais  le  malade  est  pei 
endormi  :  il  se  réveille  rapidement,  néanmoins  supporte  courageu- 
sement l'opération.  Hémostase  préventive  avec  quatre  pinces  :  deu? 
sur  la  lèvre  supérieure,  deux  sur  les  ailes  du  nez.  Deux  éponge; 
montées  sont  placées  dans  la  bouche  entre  la  joue  et  le  maxillairi 
inférieur,  pour  recueillir  le  sang;  on  les  change  dès  qu'elles  sonlim 
bibées.  Incision  delà  lèvre  supérieure  sur  la  ligne  médiane:  incisioi 
de  l'aile  gauche  du  nez  jusqu'à  sa  racine,  sur  la  ligne  médiane  en  Ion 
géant  la  cloison.  On  rabat  ce  vaste  lambeau  :  on  l'étalé  et  on  voit  qui 
toute  la  muqueuse  pituitaire  est  envahie  par  de  l'épithélioma  diffus 
On  excise  à  coup  de  ciseaux  les  parties  malades  :  les  cornets,  l 
vomer,  le  cartilage  de  la  cloison,  l'apophyse  montante  du  maxil 
laire  supérieur,  l'os  propre  du  nez,  les  cellules  ethmoïdales,  le 
parois  du  sinus  maxillaire  sont  enlevées  à  l'aide  des  pinces  coupantes 
La  muqueuse  du  sinus  maxillaire  est  respectée.  On  bourre  la  caviti 
avec  des  éponges  montées  qui  arrêtent  le  sang.  Deux  heures  après 
on  remplace  les  éponges  montées  par  des  éponges  fixées  à  des  fil 
doubles  qu'on  ramène  par  la  bouche  avec  une  sonde  comme  pour  l 
tamponnement  des  fosses  nasales.  On  fait  trois  sutures  profondes  di 
nez  et  deux  superficielles  :  trois  sutures  profondes  de  la  lèvre  supé 
rieure.  —  Pansement  à  la  gaze  iodoformée  et  deux  compresses  sèche 
au  sublimé.  —  Lavages  de  la  bouche  avec  eau  boriquée  toutes  le 
deux  heures.  Le  soir  sulfate  de  quinine  1  gramme.  Extrait  de  quin 
quina  4  grammes. 

13.  —  On  tire  sur  les  fils  pour  ramener  les  éponges  :  les  fil 
quoique  doubles  et  solides  cassent.  Le  doigt  passé  derrière  le  voil< 
du  palais  n'arrive  pas  sur  les  éponges  ;  on  ne  peut  pas  les  atteindre  ave< 
des  pinces  recourbées.  En  effet  elles  ont  été  refoulées  en  avant,  dan: 
le  nez  et  on  les  voit  par  les  narines  ;  on  les  retire  alors  par  cette  voie 

La  réunion  immédiate  est  si  complète  que  la  cicatrice  résiste  e 
empêche  cette  extraction.  On  enlève  alors  les  fils  de  suture.  Li 
malade  n'a  pas  eu  de  fièvre. 

15.  —  Simple  pansement  avec  de  la  gaze  iodoformée  fixée  ave< 
une  plaque  de  Vigo,  et  maintenue  avec  une  bande  de  tarlatane. 

25.  —  Exeat.  —  Il  revient  tous  les  jours  pour  des  lavages  boriquéi 
dans  les  fosses  nasales. 

10  mars.  —  Malgré  les  lavages,  le  malade  se  plaint  d'ozène  :  il  lu 
arrive  parfois  d'avaler  des  mucosités  d'odeur  nauséabonde.  —  Pul- 
vérisation d'iodoforme  dans  le  nez. 
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15.  —  Ces  pulvérisations  rendent  l'ozène  beaucoup  moins  appré- 
ciable. —  On  badigeonne  tous  les  jours  la  cavité  des  fosses  nasales 
avec  delà  vaseline  iodoformée  et  on  fait  une  pulvérisation  iodoformée. 

18.  —  Le  nez  est  très  affaissé,  le  malade  se  plaint  de  respirer  diffi- 
cilement, par  la  narine  gauche.  En  effet  celle-ci,  très  aplatie,  offre  un 
très  petit  calibre  que  les  mucosités  viennent  obstruer.  On  y  met  un 
gros  drain  à  demeure. 

25.  —  Sur  le  raphé  médian  de  la  voûte  palatine  se  développe 
une  masse  d'aspect  fongueux  qui  laisse  écouler  un  peu  de  pus  et 
qui  ressemble  aux  fongosités  tuberculeuses.  Un  stylet  ne  permet 
point  de  savoir  s'il  y  a  communication  avec  les  fosses  nasales.  — Cau- 
térisations au  nitrate  d'argent. 

5  avril.  —  Le  malade  va  mieux.  Il  n'a  presque  plus  d'ozène.  Les 
fongosités  du  raphé  médian  ne  font  pas  de  progrès  rapide.  —  Nouvelle 
cautérisation. 

L'aile  droite  du  nez  s'affaissant  aussi,  on  met  un  gros  drain  dans 
la  narine  droite  comme  dans  la  gauche.  On  continue  les  badigeon- 
nages,  les  pulvérisations  iodoformées  et  les  lavages  boriqués.  L'état 
général  est  toujours  excellent. 

11-.  —  Cautérisation  des  fongosités  de  la  voûte  palatine,  on  arrive 
avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent  sur  les  surfaces  osseuses  qui  parais- 
sent nécrosées. 

18.  —  Nouvelle  cautérisation.  On  continue  le  pansement  du  nez  : 
vaseline  iodoformée;  poudre  d'iodoforme. 

15  mai.  —  Va  très  bien.  Il  n'y  a  plus  rien  du  côté  de  la  voûte  pala- 
tine. En  janvier  1889,  il  n'y  avait  pas  de  récidive. 

Obs.  CDX1X.  —  Abcès  du  sinus  maxillaire  gauche.  Curettage.  Gué- 
rison.  —  Tragin  (Auguste),  quarante-six  ans,  peintre  en  bâtiment, 
entre  le  25  novembre  1887,  salle  Nélaton,  n°  44.  Pas  d'antécédents 
héréditaires.  A  eu  des  coliques  de  plomb  à  plusieurs  reprises.  A  eu 
de  fréquents  accès  d'odontalgie.  A  commencé  à  se  faire  arracher  les 
dents  à  partir  de  l'âge  de  dix-huit  ans,  de  telle  sorte  qu'aujourd'hui 
il  lui  en  reste  seulement  quatre  au  maxillaire  inférieur  et  aucune  au 
supérieur.  Il  y  a  cinq  mois  ont  débuté  les  accidents  du  côté  du  sinus  ;  le 
malade  a  éprouvé  de  vives  douleurs  au  niveau  du  maxillaire  supé- 
rieur gauche,  accompagnées  de  gonflement  de  la  joue.  Au  bout  de 
peu  de  jours,  se  fit  un  écoulement  purulent,  fétide,  par  le  nez  et  par 
une  fistule  qui  se  forma  à  côté  d'une  racine  dentaire  que  le  malade 
fit  extirper,  et  qui  devait  être  la  seconde  petite  molaire.  Depuis  cette 
époque,  l'écoulement  a  persisté,  plus  abondant  le  matin;  matières 
jaunâtres,  purulentes,  parfois  mêlées  de  sang.  Douleurs  presque  con- 
tinuelles dans  le  maxillaire,  irradiées  dans  le  cou  et  dans  la  région 
temporo-frontale.  Bon  état  général,  appétit  un  peu  diminué.  Pas  de 
déformation  du  côté  de  la  voûte  palatine,  ni  du  côté  de  l'orbite.  La 
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joue  seule  est  tuméfiée,  et  cette  tuméfaction  diminue  ainsi  que  les 
douleurs  quand  l'écoulement  est  plus  abondant.  L'écoulement  de  pui 
par  le  nez  augmente  lorsque  le  malade  se  couche  sur  le  côté  droit. 

12  décembre.  —  Anesthésie.  Résection  du  bord  alvéolaire  du  maxil 
laire  supérieur,  et  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  avec  la  pinc< 
emporte-pièces.  Gurettage  soigné  de  la  cavité  qui  contenait  du  pus 
de  petits  séquestres  et  des  fongosités.  Lavage.  Cavité  bourrée  d'é 
ponges  et  de  tampons  iodoformés.  On  renouvelle  les  lavages  et  le 
tampons  chaque  jour.  Bien  que  les  douleurs  persistent  encore  ui 
peu,  l'état  local  s'amende  promptement.  Pas  de  fièvre.  Températuri 
oscille  de  37°,2  à  37°,7. 

27.  —  Sorti  guéri. 

Obs.  CDXX.  —  Kyste  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  maxillaire 
gauche.  Incision.  Tube  à  drainage  laissé  en  place.  Guérison.  —  Letel 
lier  (Marie),  trente  ans,  lingère,  19  février  1887  (externe).  Mère  morti 
d'un  cancer  de  l'estomac.  Pas  de  maladie  grave  dans  l'enfance.  Pa 
de  traces  de  scrofule  :  pleurésie  gauche  à  vingt-deux  ans.  Pas  d< 
grossesse.  Depuis  deux  mois  la  malade  a  constaté  que  la  parti» 
antérieure  de  la  joue  gauche  augmentait  de  volume  et  qu'une  gros 
seur  se  développait  sur  la  face  antérieure  du  maxillaire  supérieu 
de  ce  côté  au  niveau  du  sillon  formé  par  le  repli  de  la  muqueusi 
buccale.  La  malade  ne  souffre  pas,  mais  s'inquiète  du  développe 
ment  de  cette  tumeur  qui  la  rend  difforme  :  gêne  assez  grandi 
pour  respirer,  la  nuit  elle  est  réveillée  par  un  écoulement  qu 
se  fait  dans  la  bouche.  On  lui  a  arraché  six  dents  de  ce  côté,  il  y  < 
quinze  jours,  à  l'Ecole  dentaire.  En  examinant  la  région,  on  constat< 
que  la  muqueuse  buccale  est  soulevée  par  une  tumeur  arrondie  d< 
la  grosseur  d'une  noix  qui  se  continue  sans  ligne  de  démarcatior 
avec  les  tissus  voisins.  Cette  tumeur  paraît  dure,  non  fluctuante 
mais  il  faut  se  défier  de  cette  sensation  dans  les  tumeurs  de  cetU 
région. 

19  février.  —  Chloroformisation.  La  malade  est  sur  le  dos,  la  tête 
fortement  relevée  par  des  alèzes.  Nous  faisons  écarter  la  joue  gau- 
che avec  des  rétracteurs  et  plaçons  des  éponges  montées  de  chaqut 
côté  de  la  bouche  :  avec  le  bistouri  nous  pratiquons  une  longue 
incision  horizontale  un  peu  au-dessous  du  sillon  jugo-maxillaire, 
puis  avec  la  rugine.  Nous  décollons  la  muqueuse  :  la  consistance 
liquide  de  la  tumeur  est  alors  manifeste,  nous  la  ponctionnons  avec 
un  bistouri  et  il  s'écoule  une  notable  quantité  de  liquide,  filant, 
jaunâtre,  visqueux.  La  paroi  osseuse,  peu  épaisse,  qui  limite  le  kyste 
en  avant  est  enlevée  à  l'aide  du  davier.  Avec  une  pince  hémostati- 
que, nous  faisons  passer  dans  la  cavité  du  kyste  un  tube  à  drainage 
qui  pénètre  dans  la  fosse  nasale  gauche,  puis  est  ramené  par  la 
plaie,  de  telle  sorte  que  l'anse  du  tube  est  dans  la  narine  et  les  deux 
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xtrémités  libres,  réunies  par  un  fil,  sous  la  lèvre  supérieure.  Injec- 
ions  trois  fois  par  jour  dans  la  bouche  avec  une  solution  boriquée 
haude. 

24.  —  Ne  souffre  pas,  mais  éprouve  de  la  gêne  pour  parler  et  pour 
aanger  à  cause  de  la  présence  des  deux  tubes. 

6  mars.  —  La  malade  est  habituée  à  la  présence  des  tubes.  Elle 
evient  tous  les  mois  à  l'hôpital  :  les  tubes  à  drainage  ne  sont  enle- 
és  qu'à  la  fin  de  septembre.  A  cette  époque  la  cavité  kystique  paraît 
omplètement  fermée,  il  persiste  toujours  une  légère  asymétrie  fa- 
iale,  mais  la  joue  a.  beaucoup  diminué  de  volume. 


II.  — Vision. 
Huit  observations  comprenant  : 


Corps  étrangers  de  la  cornée   4 

Ophthalmie  et  fonte  de  l'œil   1 

Épithélioma  de  l'orbite   1 

Kyste  sébacé  de  la  paupière   1 

Kyste  dermoïde  de  la  queue  du  sourcil   1 


L'extraction  des  corps  étrangers  de  la  cornée  est  une  des 
etites  opérations  qui  bénéficient  le  plus  aisément  de  la  dé- 
ouverte, relativement  récente,  de  l'anesthésie  cocaïnique; 
e  qu'explique  aisément  la  facilité  avec  laquelle  le  liquide 
eut  pénétrer  jusqu'aux  terminaisons  nerveuses  disséminées 
ntre  les  cellules  de  la  cornée. 

Le  malade  de  l'observation  CDXXVI  est  intéressant  par 
i  lenteur  de  l'évolution  de  l'épithélioma  qu'il  portait  dans 
i  région  orbitaire.  Le  néoplasme  avait  débuté  en  effet  onze 
ns  avant  par  une  sorte  de  petit  bouton  papillomateux  sur  la 
aupière  inférieure.  Il  la  fit  couper,  mais  la  plaie  qui  en  ré- 
ulta  ne  guérit  point,  une  nouvelle  tumeur  se  forma  et  fut 
nlevée.  11  subit  ainsi  une  dizaine  d'opérations;  dans  l'une 
n  fit  l'énucléation  de  l'œil.  Quand  il  vint  nous  consulter,  le 
éoplasme  occupait  tout  l'orbite  et  débordait  au-dessus  et 
u-dessous  de  lui.  L'ablation  en  fut  faite  largement  et  nous 
urnes  enlever  la  presque  totalité  des  parois  orbitaires,  met- 
int  ainsi  à  nu  la  dure-mère  crânienne,  sans  qu'il  s'ensuivît 
ucun  accident. 

VIII  36 
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Obs.  CDXXI.  —  Parcelles  de  cuivre  incrustées  dans  la  cornée.  An 
thésie  par  la  cocaïne.  Extraction  sans  douleur.  —  Canu  (Jean),  trei 
ans,  tourneur  en  cuivre,  6  avril  1887  (externe).  A  reçu  dans  l'œil  < 
éclats  de  cuivre,  aussitôt  vive  douleur. 

A  l'examen.  —  Nous  voyons  trois  petites  poussières  très  fii 
incrustées  dans  le  segment  inférieur  du  globe  oculaire  gauc! 
l'une  d'elles  paraît  perdue  dans  le  parenchyme  cornéen.  — Anesthé 
par  la  cocaïne.  Disparition  subite  de  toute  sensibilité,  corps  étr, 
gers  enlevés  successivement,  deux  avec  la  pointe  d'un  bistour: 
forme  triangulaire,  la  troisième  par  le  raclage  simple  de  la  corn 
Douleur  nulle.  Guérison  sans  complications. 

Obs.  CDXXII.  —  Parcelles  de  fonte  incrustées  dans  la  cornée.  An 
thésie  par  instillation  de  cocaïne.  Extraction  sans  douleur.  —  M 
vingt-huit  ans,  fondeur,  7  mai  1887  (externe).  Un  éclat  de  fonte 
frappé  à  l'œil  gauche  :  douleur  vive,  calmée  par  l'eau  fraîche, 
lendemain  soir,  douleurs  très  violentes,  qui  empêchent  le  malade 
dormir. 

9  mai.  —  Conjonctive  rouge  :  à  l'éclairage  oblique,  on  reconr 
deux  petites  parcelles  incrustées  dans  la  cornée  près  de  la  pupi 
—  Instillation  dé  quelques  gouttes  de  solution  de  cocaïne  au  cinqu 
tième.  Disparition  rapide  de  toute  sensibilité:  le  malade  peut  ou1 
ses  paupières  sans  souffrir.  Corps  étrangers  enlevés  avec  la  poi 
d'un  bistouri.  Douleur  nulle.  Tampon  d'ouate  sur  l'œil.  Gompres 
d'eau  de  tilleul  tiède. 

Obs.  CDXXIII.  —  Corps  étranger  de  la  cornée.  Extraction  af 
anesthésie  à  la  cocaïne.  —  Pichon  (Jean),  vingt-neuf  ans,  marée 
ferrant,  2  janvier  1888  (externe).  A  reçu  des  éclats  de  fer  dans  l'o 
quelques  heures  auparavant.  On  écarte  avec  peine  les  deux  p; 
pières.  La  conjonctive  est  légèrement  enflammée.  Sécrétion  abi 
dante  de  larmes.  L'examen  ne  peut  être  continué  sans  instillât 
de  quelques  gouttes  de  solution  de  cocaïne  à  3  p.  100.  On  apen 
alors  dans  les  couches  superficielles  de  la  cornée,  près  du  b 
externe,  un  corps  étranger  qui  n'est  autre  qu'une  paillette  de  1 
que  nous  extrayons  au  bout  de  quelques  minutes,  à  l'aide  d'une  aigu 
àdiscision.  —  Lotions  boriquées.  Guérison  rapide. 

Obs.  CDXXIV.  —  Corps  étranger  de  l'œil  droit.  Extraction.  Gin 
son.  —  Lurot  (Charles),  trente-six  ans,  tôlier,  entre  le  11  nov( 
bre  1887,  salle  Nélaton,  n°  15.  Le  10  novembre,  au  soir,  en  trav 
lant,  reçoit  un  éclat  de  calamine  de  tôle  dans  l'œil  droit  et  essaye 
vain  de  faire  partir  ce  corps  étranger  qui  le  gène,  lui  donne  du  I 
moiement  et  l'empêche  de  dormir. 

11  novembre.  —  Tentatives  inutiles  d'extraction  par  un  ph 
macien.  11  vient  à  l'hôpital  à  dix  heures  et  demie.  En  faisant  mettn 
malade  en  face  d'une  fenêtre,  on  constate  qu'il  existe  près  du  cen 
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e  la  cornée  un  petit  corps  étranger  noirâtre,  punctiforme,  qui  est 
dhérent  à  la  cornée. 

On  instille  dans  l'oeil  droit  quelques  gouttes  de  solution  de  chlor- 
ydrate  de  cocaïne  ;  puis,  lorsque  la  cornée  paraît  assez  insensible,  au 
out  de  trois  à  quatre  minutes,  on  retire,  non  sans  difficulté,  le  petit 
orps  étranger,  à  l'aide  de  la  pointe  d'un  bistouri  fin.  —  Comme  il  y 

eu  plusieurs  tentatives  d'extractions  faites,  on  applique  sur  l'œil 
n  pansement  par  oclusion. 

13.  —  Le  malade  ne  souffre  plus. 

Obs.  GDXXV.  —  Destruction  ancienne  du  globe  oculaire.  Enucléa- 
lon.  Guérison.  —  Renard  (Eugénie),  vingt-quatre  ans,  journalière, 
ntre  le  2  novembre  1888,  salle  Denonvilliers,  n°  29.  Pas  d'anté- 
édents  héréditaires.  Scrofules  dans  son  enfance  :  écoulement 
'oreilles,  glandes  dans  le  cou.  Maux  d'yeux  pendant  plusieurs 
nnées.  A  l'âge  de  douze  ans,  on  lui  fit  à  Amiens,  sur  l'œil  gauche, 
ne  opération  :  elle  voyait  encore  un  peu  avec  cet  œil  ;  à  partir  de 
î  moment,  cécité  complète.  Depuis  un  mois,  la  malade  a  quelques 
ouleurs  dans  l'œil  droit,  elle  voit  des  flammes  et  des  mouches,  sa 
ue  se  trouble  très  facilement.  L'œil  gauche  est  atteint  de  staphylome 
ntérieur  de  la  cornée. 

3  novembre.  —  Chloroformisation.  Écartement  des  paupières  :  in- 
ision  de  la  conjonctive  bulbaire.  Désinsertion  de  l'attache  anté- 
eure  des  muscles.  Énucléation  de  l'œil.  On  bourre  les  cavités 
'iodoforme. 

12.  —  Tous  les  mouvements  sont  conservés,  et  s'exécutent  aisé- 
ment, port  d'un  œil  artificiel. 

Obs.  GDXXVI.  —  Épithélioma  de  l'orbite.  Ablation.  Guérison.  — 
feumont(François),  trente-neuf  ans,  cultivateur,  entre  le  26  marsl886, 
aile  Nélaton,  n°  29.  N'a  jamais  eu  de  maladie.  N'est  pas  syphili- 
ique,  ni  alcoolique.  Il  raconte  qu'il  y  a  onze  ans  il  lui  poussa  une 
etite  verrue  sur  la  paupière  inférieure,  il  la  fit  couper  avec  un 
asoir.  La  plaie  ne  guérit  point,  le  mal  s'étendit,  on  lui  fit  encore 
ne  petite  opération,  il  y  eut  récidive  et  il  a  subi  ainsi,  dit-il,  une 
izaine  d'opérations.  A  la  dernière,  il  y  a  deux  ans  et  demi,  on  énu- 
léa  l'œil  droit. 

La  paupière  inférieure  a  été  complètement  enlevée  :  la  paupière 
upérieure  tombe  et  vient  obstruer  la  cavité  de  l'orbite.  La  tumeur  a 
écidivé  sur  les  bords  de  la  plaie  qui  sont  durs,  bourgeonnants, 
namelonnés.  L'épithélioma  s'étend  de  la  racine  du  nez  à  l'apophyse 
rbitaire  externe.  La  plaie  est  remplie  de  bourgeons  :  la  paupière 
upérieure  est  envahie.  Dans  le  cou,  on  sent  deux  ganglions  gros 
omme  une  noisette.  Douleurs  irradiées  dans  la  tête.  L'état  général 
st  excellent.  Les  viscères  sont  sains. 

26  mai.  —  Chloroforme.  A  un  moment  le  malade  cesse  de  respi- 
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rer;  mais  la  respiration  artificielle  rétablit  bien  vite  les  mouvemen 
respiratoires.  Incision  circulaire,  avec  le  thermocautère  dépassa 
les  limites  du  mal  quoique  respectant  le  sourcil.  Puis  avec  la  pin 
coupante  et  des  ciseaux  on  enlève  toutes  les  parties  malades.  ] 
tumeur  ne  se  prolonge  pas  en  haut  dans  l'encéphale,  et  on  pe 
dépasser  le  mal  en  réséquant  la  voûte  de  l'orbite.  En  bas  elle 
envahi  la  paroi  supérieure  du  sinus  maxillaire  qu'on  enlève  compl 
lement.  En  dedans,  on  détruit  en  grande  partie  la  cloison  inte 
orbitaire,  l'ethmoïde  et  l'apophyse  ptérygoïde  de  telle  façon  qu'< 
pénètre  à  l'arrière-cavité  des  fosses  nasales.  Profondément 
tumeur  ne  paraît  point  avoir  de  prolongement  intracrànien.  Pinc 
sur  les  vaisseaux  qui  donnent  et,  entre  autres,  l'artère  ophthaln 
que.  On  laisse  trois  pinces  à  demeure,  on  bourre  la  vaste  cavi 
ainsi  creusée  avec  des  éponges  saupoudrées  d'iodoforme  et  reco 
vertes  de  gaze  iodoformée. 

28.  —  On  enlève  les  trois  pinces.  Lavage  au  sublimé.  Panseme 
iodoformé. 

20  juillet.  —  Le  pansement  est  fait  tous  les  quatre  ou  cinq  joui 
La  plaie  bourgeonne. 

2  octobre.  —  La  plaie  est  en  voie  de  cicatrisation,  mais  la  suppur 
tion  est  encore  abondante. 

Obs.  CDXXVII.  —  Kyste  sébacé  de  la  paupière  supérieure  droi\ 
Incision.  Extirpation.  Guérison.  —  Copin  (Antoine),  trente-neuf  an 
charretier,  entre  le  9  janvier  1888,  salle  Nélaton,  n°  3.  Pas  de  mal 
die  vénérienne.  Un  peu  d'alcoolisme.  Il  y  a  trois  mois  le  malade 
remarqué  qu'il  existait  sur  la  partie  médiane  de  la  paupière  sup 
rieure  droite  une  petite  tumeur  de  la  grosseur  de  la  tête  d'une  épingli 
le  malade  ayantnégligé  cette  tumeur,  elle  s'est  développée,  a  gêné  h 
mouvements  de  la  paupière  supérieure  et  a  compromis  la  vision. 

La  peau  à  ce  niveau  est  soulevée  par  une  tumeur  arrondie,  de 
grosseur  d'une  lentille  et  paraissant  solide.  On  applique  sur  la  pai 
pière  la  pince  à  arrêt  et  on  pratique  une  incision  d'un  centimèti 
parallèle  au  bord  libre  de  la  paupière.  La  tumeur  est  ainsi  mise 
nu  et  peut  être  facilement  disséquée.  11  s'agit  d'un  petit  kysl 
sébacé.  Le  malade  souffre  et  se  plaint  vivement.  Deux  points  de  si 
ture  :  pansement  boriqué  avec  ouate  et  bande  de  flanelle. 

H  janvier.  —  On  enlève  le  pansement  :  on  retire  les  deux  points  d 
suture  au  fil  d'argent.  La  réunion  est  bonne.  Le  malade  éprouv 
seulement  un  peu  de  gêne  pour  remuer  la  paupière. 

13.  —  Le  malade  est  guéri. 

Obs.  CDXXVIII.  —  Kyste  dermoïde  de  la  queue  du  sourcil  gauchi. 
Ablation.  Guérison.  —  Elesch,  vingt-quatre  ans,  cimentier,  entre  1 
2  avril  1887,  salle  Cloquet,  n°  7.  Bonne  santé  antérieure.  Aucun  anU 
cèdent  pathologique.  Porte,  depuis  son  enfance,  une  tumeur  a 
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dveau  de  la  queue  du  sourcil  gauche.  Il  l'avait,  dit-il,  à  sa  nais- 
ance.  Elle  est  restée  longtemps  stationnaire  et  ce  n'est  qu'à  partir 
e  l'âge  de  seize  ans  que  son  volume  s'est  sensiblement  accru. 
A  mesure  qu'elle  a  grossi,  elle  a  dépassé  les  limites  du  sourcil  pour 
nvahir  la  paupière  supérieure. 

Actuellement.  —  Tumeur  molle,  pseudo-fluctuante,  tout  à  fait 
idolente,  n'adhérant  en  aucun  point  à  la  peau  qui  est  très  vascu- 
irisée  à  ce  niveau.  Ce  défaut  d'adhérence  permet  de  la  distinguer 
ettement  d'un  kyste  sébacé.  L'œil  gauche  reste  presque  complète- 
lent  fermé,  la  malade  ne  pouvant  relever  la  paupière;  la  vision  se 
lit  encore  cependant  par  l'angle  interne. 

10  avril.  —  Incision  sur  la  paupière,  parallèle  à  la  direction  du 
ourcil.  La  poche  est  disséquée  avec  soin,  jusqu'aux  prolongements 
u'elle  présentait  vers  le  périoste  du  frontal,  et  qui  sont  enlevés.  La 
aatière  qui  s'en  échappe  est  molle,  blanchâtre,  graisseuse  et  con- 
ient  de  petits  poils  en  quelques  points.  —  Suture  avec  des  crins  de 
'lorence.  Pansement  iodoformé  et  sublimé.  Compression  légère. 

Pansement  le  13.  Réunion  immédiate.  Très  peu  d'oedème  de  la 
aupière.  Il  s'est  formé  une  légère  ecchymose  qui  a  envahi  en  partie 
i  paupière  inférieure.  —  Deuxième  pansement  le  15.  L'œil  s'ouvre 
ssez  facilement.  Le  dernier  fil  est  enlevé.  —  Le  malade  sort  guéri 
3  25. 

III.  —  Audition. 

Neuf  observations  dont  la  nature  est  indiquée  par  le  ta- 
ileau  suivant  : 


Plaie  du  pavillon  de  l'oreille  par  arrachement   1 

Hématomes   3 

Kystes  sébacés   2 

Mastoïdite  suppurée   1 

Occlusion  du  conduit  auditif  par  bouchon  de  cérumen.  1 

Polypes  de  l'oreille   1 


La  plaie  du  pavillon  de  l'oreille  intéressait  la  presque  to- 
alité  de  son  insertion;  quoique  les  bords  de  la  solution  de 
;ontinuité  ne  fussent  pas  aussi  nets  que  si  elle  eût  été  pro- 
luite  par  un  instrument  tranchant,  nous  fîmes  la  suture  et 
îlle  réussit  très  bien. 

Sur  les  trois  cas  d'hématome  du  pavillon  de  l'oreille,  deux 
sont  traumatiques  et  l'autre  est  professionnel;  ce  dernier 
datait  de  plusieurs  mois,  il  était  bilatéral  et  se  présentait  sous 
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la  forme  d'une  tumeur  violacée  ayant  la  grosseur  d'un  œi 
de  pigeon.  Le  porteur  de  cette  tumeur  sanguine  était  lui 
teur;  c'est,  paraît-il,  assez  fréquent  chez  les  gens  de  cett 
profession.  Nous  en  avons  en  effet  d'autres  exemples  dar. 
nos  publications  précédentes. 

Dans  l'observation  CDXXXV,  il  s'agit  d'une  mastoïdit 
suppurée,  dont  le  début  remontait  à  plusieurs  mois,  et  s'ac 
compagnant  actuellement  d'une  collection  purulente  sous 
cutanée.  De  plus  le  malade  éprouvait  des  douleurs  violent* 
dans  les  régions  mastoïdienne  et  temporale.  Ces  troubles  h 
diquaient  formellement  la  trépanation  de  l'apophyse  mai 
toïde.  Nous  la  fîmes  suivant  notre  procédé  habituel  et  qi 
notre  élève,  le  Dr  Brochin,  a  exposé  dans  sa  dissertatic 
inaugurale  en  1873. 

Obs.  CDXXIX.  —  Arrachement  de  l'oreille.  Suture.  Guérison.  ■ 
Guiraud  (Firmin),  cinquante-six  ans,  peintre,  entre  le  24  d 
cembre  1888,  salle  Nélaton,  n°  46.  Rien  dans  les  antécédents.  Hier 
reçu  dans  une  rixe  des  contusions  multiples  :  un  des  agresseurs  1 
saisi  et  violemment  tiré  par  l'oreille  droite.  Douleur  vive,  h 
morrhagie. 

A  V examen,  on  trouve  des  contusions  nombreuses  mais  peu  grave 
l'oreille  droite  est  décollée  sur  une  partie  de  sa  hauteur,  au  nivei 
du  sillon  auriculo-temporal.  Elle  tient  par  sa  partie  inférieure. 

25  décembre.  —  Lavage  de  la  plaie  par  le  sublimé.  Recollement  i 
l'oreille  à  l'aide  de  six  points  de  suture  au  crin  de  Florence.  Pans 
ment  antiseptique. 

1er  janvier.  —  On  enlève  les  fils.  Réunion  complète. 

Obs.  CDXXX.  —  Hématome  du  pavillon  de  V oreille  gauche.  Incisio 
Drainage.  Guérison.  —  Castelle  (Louis),  trente-neuf  ans,  employ 
entre  le  15  juillet  1887,  salle  Nélaton,  n°  35.  Père  mort  de  fluxion  < 
poitrine  en  quinze  jours,  à  l'âge  de  trente-deux  ans.  A  perdu  quat 
frères  en  bas-âge.  Deux  frères  bien  portants.  Quelques  maladies  sai 
importance  dans  l'enfance.  Chancres  mous  en  1875  sur  la  verge,  bubc 
du  côté  gauche.  Pas  d'alcoolisme.  Il  y  a  trois  ans  a  fait  une  chu 
d'un  deuxième  étage  ;  depuis  cette  époque,  bien  que  l'accident  n'a 
pas  eu  de  suites  et  qu'il  ait  pu  reprendre  son  travail  dès  le  lend 
main,  il  a  gardé  de  la  faiblesse  dans  les  reins  et  a  été  obligé  de  cessi 
sa  profession  de  tourneur  en  cuivre  et  travaille  maintenant  au  ne 
toyage  des  carreaux.  Le  10  juillet  il  s'enivre  assez  fortement;  il  r 
se  souvient  pas  toutefois  avoir  reçu  de  coup  sur  la  tête.  Le  11  juilli 
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il  remarque  que  l'oreille  gauche  est  plus  volumineuse  que  l'autre; 
cette  tuméfaction  augmente  les  jours  qui  suivent;  le  malade  ne  com- 
mence à  souffrir  que  dans  la  nuit  du  14  au  15. 

A  son  entrée,  toute  la  région  supérieure  du  pavillon  de  l'oreille 
est  déformée  ;  la  peau  est  rouge  et  chaude  ;  les  plis  sont  effacés;  rien 
du  côté  de  la  face  postérieure  du  pavillon;  la  tumeur  est  fluctuante. 

—  Ponction  avec  un  bistouri  :  il  s'écoule  du  sang  noirâtre.  Panse- 
ment antiseptique. 

17  juillet.  —  Soulagement.  Cependant  ce  matin  douleurs  dans 
l'oreille.  L'épanchement  sanguin  s'est  en  partie  reproduit  ;  les  lèvres 
de  l'incision  sont  accolées  :  avec  une  sonde  cannelée,  on  les  décolle; 
il  s'écoule  une  petite  quantité  de  sang:  drain  que  l'on  lixe  à  l'aide 
d'un  crin  de  Florence.  Pansement  antiseptique. 

20.  —  La  collection  sanguine  se  vide  bien  ;  on  laisse  le  tube  à  drai- 
nage. Pansement  avec  gaze  iodoformée  et  collodion. 

29.  —  L'oreille  a  repris  sa  forme  normale  ;  il  persiste  seulement  un 
peu  d'induration.  On  laisse  à  demeure  le  drain  à  cause  du  suinte- 
ment qui  se  fait  par  cette  voie. 

10  août.  —  On  enlève  le  tube  à  drainage.  L'oreille  a  repris  son 
aspect  normal.  Diachylon  sur  l'orifice  par  lequel  pénétrait  le  tube 
à  drainage.  —  Guérison  rapide. 

Obs.  CDXXXI.  —  Hématomes  professionnels  du  pavillon  de  l'oreille. 

—  Meunier  (Charles),  vingt-quatre  ans,  lutteur,  entre  le  12  jan- 
vier 1887,  salle  Cloquet,  n°  2.  Homme  robuste,  très  bien  musclé, 
exerçant  la  profession  de  lutteur;  il  a  toujours  joui,  jusqu'à  présent, 
d'une  excellente  santé  et  porte  un  hématome  sur  chaque  pavillon  de 
l'oreille  :  celui  du  côté  droit  remonte  à  sept  mois,  celui  du  côté 
gauche  à  trois  mois.  Ces  tumeurs  seraient  très  fréquentes  chez  les 
lutteurs,  d'après  ce  que  nous  rapporte  le  malade.  Quand  elles  se  pro- 
duisent, il  y  a  d'abord,  avant  la  formation  de  la  tumeur,  un  gon- 
flement avec  coloration  violacée  du  paviLon. 

L'hématome  du  côté  gauche  occupe  toute  la  partie  de  la  face 
interne  du  pavillon  située  au-dessus  du  conduit  auditif.  Il  remplit  la 
concavité  de  cette  face,  et  a  environ  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon. 
Cette  tumeur  est  molle,  sans  altération  de  la  peau.  L'hématome  du 
côté  droit  siège  en  arrière  du  conduit  auditif  et  proémine  aussi  bien 
sur  la  face  externe  que  sur  la  face  interne  du  pavillon. 

20  janvier.  —  État  stationnaire.  Exeat. 

Obs.  CDXXXII. — Hématome  du  pavillon  de  l'oreille  gauche.  Incision. 
Drainage.  Guérison.  —  Guick  (Alfred),  vingt-sept  ans,  emballeur, 
entre  le  23  novembre  1887,  salle  Nélaton,  n°  2.  Cet  homme  est  d'une 
bonne  santé  habituelle;  pas  d'alcoolisme.  N'a  jamais  présenté  de 
troubles  cérébraux;  porte  souvent  de  fortes  charges  sur  la  tête  et  est 
ainsi  exposé  aux  traumatismes  des  parties  latérales  de  la  tête.  Il  y  a 
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trois  semaines,  il  s'est  aperçu  qu'il  avait  au  niveau  du  pavillon  de 
l'oreille  droite  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noisette,  doulou- 
reuse ;  le  malade  ne  se  souvient  pas  d'avoir  reçu  de  coup  à  ce  niveau. 
Cette  tumeur  a  grossi  peu  à  peu  sans  occasionner  de  vives  douleurs, 
sauf  depwis  quelques  jours. 

Elle  présente  actuellement  les  dimensions  d'une  pièce  de  deux 
francs;  la  peau  du  pavillon  est  tendue  ;  il  existe  une  fluctuation  ma- 
nifeste. La  pression  ne  paraît  pas  douloureuse. 

23  novembre.  —  Pas  d'anesthésie.  On  fait  avec  le  bistouri  une  ponc- 
tion évacuatrice  qui  donne  issue  à  une  certaine  quantité  de  liquide 
jaunâtre;  la  tumeur  disparaît  aussitôt.  On  introduit  dans  l'incision 
un  petit  tube  à  drainage  que  l'on  fixe  au  moyen  d'un  crin  de  Flo- 
rence. Pansement  iodoformé  avec  compression. 

28.  —  Premier  pansement.  La  gaze  iodoformée  qui  recouvre  le 
tube  à  drainage  est  remplie  de  sang  :  indolence. 

2  décembre.  —  On  retire  le  tube  à  drainage,  l'écoulement  parais- 
sant peu  abondant. 

7.  —  La  petite  plaie  est  complètement  cicatrisée,  mais  l'épanche- 
ment  sanguin  s'est  reproduit.  —  On  désunit  à  l'aide  d'une  sonde 
cannelée  les  deux  lèvres  de  la  plaie  et  on  met  un  petit  tube,  que  l'on 
fixe  à  nouveau  avec  un  crin  de  Florence.  Pansement  iodoformé. 

16.  —  Il  se  fait  à  peine  d'écoulement  par  le  drain. 

20.  —  On  retire  le  tube  à  drainage. 

28.  —  La  cicatrisation  est  complète  ;  le  malade  ne  souffre  pas. 
L'épanchement  ne  s'est  pas  reproduit. 

Obs.  CDXXXIII.  —  Kyste  sébacé  sous  le  lobule  de  l'oreille  droite. 
Ablation.  Guérison.  —  Leclerc,  trente-six  ans,  employé  de  com- 
merce, avril  1887  (externe).  Bonne  santé.  Pas  de  maladie  antérieure. 
En  1881,  petit  abcès  au  niveau  du  lobule  de  l'oreille:  guérison 
prompte.  En  1886  :  abcès  à  la  marge  de  l'anus  :  incision  au  bistouri  : 
guérison.  Depuis  cette  époque,  a  vu  apparaître,  au-dessous  de  l'o- 
reille droite,  une  petite  tumeur  qui  a  grossi  peu  à  peu. 

Etat  actuel.  —  Tumeur  fluctuante,  du  volume  d'une  noix,  recou- 
verte d'une  peau  fine,  lisse  à  sa  surface  qui  lui  adhère  :  pas  de  dou- 
leurs. Incision  selon  notre  méthode  ,  c'est-à-dire  par  transfixion  : 
incision  de  la  poche,  lavage  au  sublimé.  Suture:  pansement  anti- 
septique: pas  de  drain. 

Guérison  complète,  par  première  intention  en  deux  pansements, 

Obs.  CDXXXIV.  —  Kyste  sébacé  du  tragus.  Ablation.  Guérison.  — 
Leos  (Virginie),  vingt  ans,  polisseuse,  15  septembre  1888  (externe). 
Pas  d'antécédents  héréditaires.  Bien  portante.  Il  y  a  dix  ans,  appa- 
rition sur  le  tragus  d'une  petite  tumeur  qui  a  augmenté  depuis. 

Actuellement,  elle  est  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon,  fluctuante: 
la  peau  est  rosée,  amincie,  parcourue  de  vénosités.  —  Incision  verti- 
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aie:  il  s'écoule  de  la  matière  sébacée.  Dissection  de  la  poche, 
iuture  et  pansement  antiseptique. 
21  septembre.  —  Guérison  complète. 

Obs.  CDXXXV.  —  Inflammation  des  cellules  mastoïdiennes.  Trépa- 
\ation.  Guérison.  —  Lévy  (Joseph),  dix-sept  ans,  garçon  boucher, 
ntre  le  21  décembre  1888,  salle  Nélaton,  n°  27.  Jamais  de  maladie 
rave.  Il  y  a  cinq  ans,  sont  survenus  sur  les  deux  joues,  successi- 
ement,  trois  abcès  froids.  Il  y  a  quatre  mois,  il  a  eu  des  douleurs 
iolentes  dans  l'oreille  gauche  suivies  au  bout  de  huit  jours  d'un 
coulement  purulent  de  l'oreille.  L'écoulement  cessa  pour  faire 
dace  à  un  abcès  de  la  région  mastoïdienne. 

Etat  actuel.  —  Actuellement  il  existe  sur  la  joue  gauche,  au-des- 
ous  de  l'arcade  zygomatique,  deux  fistules  qui  laissent  écouler  un 
tus  assez  abondant.  Au  niveau  de  l'apophyse  mastoïde,  est  une  col- 
ection  superficielle.  Le  malade  éprouve  de  violentes  douleurs  dans 
es  régions  mastoïdienne  et  temporale.  A  la  pression,  toute  la  région 
ui  correspond  à  l'écaillé  du  rocher  et  à  l'apophyse  mastoïdienne 
•st  très  douloureuse.  La  membrane  du  tympan  est  intacte,  il  ne 
.'écoule  pas  de  pus  parle  conduit  audtif. 

A  l'auscultation  des  poumons,  on  trouve  les  signes  d'une  induration 
•ulmonaire  au  sommet  gauche. 

5  janvier  1889.  —  Nous  fondant  sur  la  marche  insolite  du  pus  en 
vant vers  la  région  zygomatique,  sur  les  commémoratifs  d'une  inflam- 
nation  de  l'oreille  moyenne,  l'existence  d'une  collection  purulente 
[ans  la  région  mastoïdienne,  et  les  lésions  tuberculeuses  du  poumon, 
ious  pensons  qu'il  s'agit  d'une  inflammation  des  cellules  mastoï- 
[iennes,  consécutive  à  une  otite  moyenne  d'origine  tuberculeuse. 

Chloroformisation  ;  puis  nous  déterminons  le  siège  de  la  grande 
:ellule  mastoïdienne  à  l'aide  de  deux  lignes,  l'une  horizontale  pro- 
ongeant  jusque  vers  la  nuque  l'arcade  zygomatique;  l'autre,  verti- 
ale,  coupant  la  première  à  15  millimèt-es  du  sillon  qui  sépare  la 
:onque  de  la  région  mastoïdienne.  C'est  en  ce  point  que  nous  trépa- 
îons  l'apophyse  mastoïde  après  l'avoir  mise  à  nu  à  l'aide  d'une 
ncision  cruciale:  puis  grattage  des  conduits  flstuleux.  Un  tube  à 
lemeure  est  laissé  dans  l'orifice  de  la  trépanation. 

Pas  d'accidents  après  l'opération.  Le  malade  sort  le  14  janvier 
avec  son  tube  et  revient  se  faire  panser  pendant  quelque  temps. 

Obs.  CDXXXVI.  —  Bouchon  cérumineux  du  conduit  auditif  externe. 
Expulsion  à  l'aide  d'injections  d'eau  tiède.  Guérison.  —  Ruland  (Eu- 
gène), vingt-cinq  ans,  gainier,  20  janvier  1887  (externe).  Est  sourd 
de  l'oreille  gauche,  depuis  une  dizaine  de  jours.  Il  n'a,  d'ailleurs, 
jamais  souffert  des  oreilles  et  sa  santé  générale  a  toujours  été 
excellente.  La  surdité  ne  s'est  pas  produite  subitement,  mais  pro- 
gressivement. 
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L'examen  avec  un  spéculum  auris  nous  permet  d'apercevoir  au 
fond  du  conduit  auditif  externe  une  masse  noirâtre.  A  l'aide  d'une  série 
d'injections  d'eau  tiède,  nous  parvenons  à  ramollir  ce  bouchon  dont 
l'expulsion  ne  se  fait  pas  attendre.  Le  malade  recouvre  en  même 
temps  l'ouïe  de  ce  côlé.  Tampon  d'ouate  glycérinée  pour  empêcher 
le  contact  de  l'air  avec  la  membrane  du  tympan. 

Le  malade  revient  nous  voir  trois  jours  après,  il  a  souffert  de  son 
oreille  le  soir  qui  a  suivi  l'expulsion  du  bouchon.  Aujourd'hui,  il  esl 
complètement  guéri.  Il  ne  reste,  notamment,  plus  de  traces  de 
surdité. 

Obs.  GDXXXVII.  —  Végétation  polypeuse  de  l'oreille  moyenne.  Abla- 
tion à  l'aide  des  ciseaux  courbes.  Guérison.  —  Balatre  (Hippolyte), 
vingt-deux  ans,  cultivateur,  entre  le  15  janvier  1887,  salle  Néla- 
ton,  n°  23.  Pas  d'antécédents  diathésiques  héréditaires.  Gourmes, 
adénites  cervicales  dans  la  jeunesse.  Début  de  son  affection,  il  y  a 
douze  ans,  par  des  bourdonnements  dans  les  deux  oreilles,  des  ver- 
tiges, une  céphalée  continuelle.  Quelque  temps  après,  apparition  d'un 
écoulement  purulent  par  l'oreille  gauche,  qui  a  persisté  depuis.  Affai- 
blissement progressif  de  l'ouïe  de  ce  côté,  qui  a  amené  une  surdité 
complète  du  côté  gauche  depuis  cinq  ans.  Les  vertiges  ont  augmenté 
dans  les  premières  années  et  entraînent  souvent  une  perte  complète 
de  connaissance. 

Etat  actuel.  —  Dans  l'oreille  gauche,  au  fond  du  conduit  auditif 
grosse  végétation  polypeuse  d'un  gris  rosé,  du  volume  d'un  haricot 
donnant  lieu  à  une  suppuration  abondante,  Rien  à  l'apophyse  mas 
toïde.  Surdité  complète  de  ce  côté.  Du  côté  droit,  bourdonnement  el 
diminution  de  l'ouïe.  Pas  d'écoulement  Etat  général  satisfaisant.  — 
Section  du  polype  avec  des  ciseaux  courbes.  Pansement  avec  un 
tampon  d'ouate  imbibé  de  glycérine  iodoformée.  Pas  d'hémorrhagie. 


CHAPITRE  VII 


MALADIES  DES  VAISSEAUX 
(SYSTÈMES  ARTÉRIEL,  VEINEUX  ET  LYMPHATIQUE) 


L'observation  d'anévrysme  de  la  fémorale  (obs.  CDXXXVI1I) 
est  intéressante  au  point  de  vue  pratique.  Il  est  curieux  de 
voir  que  la  tumeur  anévrysmale  n'a  commencé  à  apparaître 
que  quelques  jours  après  la  blessure  et  que  l'application  mé- 
thodique d'un  garrot  au  niveau  du  pli  de  l'aine  pour  inter- 
cepter le  passage  du  sang  dans  l'anévrysme  ait  complète- 
ment échoué  bien  qu'elle  ait  été  faite  à  plusieurs  reprises. 
Pour  expliquer  la  formation  tardive  de  cette  tumeur  anévrys- 
male, nous  avons  supposé  que  la  tunique  externe  de  l'artère 
avait  seule  été  lésée  au  moment  de  l'accident  et  que  ce  n'est 
que  plus  tard  sous  l'influence  d'un  mouvement  trop  brusque 
de  la  part  du  malade,  ou  d'une  autre  cause  qui  nous  échappe, 
que  les  tuniques  moyenne  et  interne  s'étaient  rompues. 
Puisque  la  compression  n'avait  pas  empêché  le  sac  anévrys- 
mal  de  grossir,  de  s'enflammer  et  de  suppurer,  nous  pensâ- 
mes que  nous  pourrions  tirer  un  parti  bien  autrement  satis- 
faisant de  la  méthode  de  pincement  définitif  qui  nous  a 
toujours,  dans  les  cas  de  ce  genre,  donné  d'excellents  résul- 
tats. Mais  il  faut  reconnaître  que  le  pincement  des  vaisseaux 
au   fond  d'un  sac  suppuré  n'est  pas  aussi  avantageux 
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que  celui  de  l'artère  au-dessus  du  sac  dans  les  tissus 
sains.  La  suppuration  du  foyer  anévrysmal  empêche  la  réu- 
nion par  première  intention  des  parois  du  sac  et  aussi  la  for- 
mation de  caillots  solides  dans  les  bouts  de  l'artère  au-des- 
sus et  au-dessous  des  points  où  ce  vaisseau  a  été  ouvert  : 
c'est  pour  cela  qu'une  hémorrhagie  s'est  produite  quarante- 
huit  heures  après,  au  moment  où  nous  enlevions  les  pinces  : 
force  nous  a  été  de  faire  l'hémostasie  à  l'aide  d'une  pince 
placée  au  pli  de  l'aine,  sur  l'artère,  après  dénudation  préa- 
lable, et  laissée  quatre  jours  sur  le  vaisseau. 

Ce  malade  présentait  en  outre  une  coïncidence  assez  rare 
lors  des  plaies  de  la  fémorale  superficielle  :  c'était  une  bles- 
sure concomitante  de  la  fémorale  profonde. 

L'observation  de  gangrène  sénile  du  gros  orteil  droit 
(CDXXXIX)  montre  quelle  conduite  nous  tenons  en  pareille 
circonstance  :  nous  laissons  le  sphacèle  se  bien  limiter  et 
nous  amputons  le  plus  près  du  sillon  d'élimination.  La  cica- 
trisation se  fit  rapidement  chez  ce  vieillard,  malheureusement 
une  pneumonie  survint  quinze  jours  plus  tard  et  l'emporta. 

Nous  avons  eu  à  traiter  ces  deux  années-ci  un  certain  nom- 
bre d'angiomes.  Autrefois  beaucoup  de  chirurgiens  tentaient 
la  cure  de  ces  tumeurs  en  liant  chacun  des  vaisseaux  affé- 
rents ou  efférents  reconnaissables  à  leur  battement,  dans 
le  but  de  favoriser  l'atrophie,  ou  bien  cherchaient  à  les  dé- 
truire par  des  caustiques,  les  injections  coagulantes,  etc.  A 
ces  méthodes  lentes,  incertaines,  nous  préférons  l'ablation 
qui  est  rendue  facile  par  l'hémostasie  préventive  faite  avec 
nos  pinces.  On  comprend  qu'à  l'époque  où  cette  méthode 
n'existait  pas,  les  chirurgiens  fussent  effrayés  à  la  pensée 
d'ouvrir  ces  tumeurs  et  de  les  enlever  par  dissection  surtout 
quand  elles  étaient  intra-buccales  et  qu'il  s'agissait  de  jeunes 
enfants.  Mais  du  moment  où  nous  avons  mis  entre  les  mains 
un  procédé  qui  permet  de  mettre  à  nu  l'angiome,  de  l'enle- 
ver par  morcellement  et  de  fermer  la  plaie  sans  perdre  de 
sang,  les  procédés  de  lenteur  n'ont  plus  leur  raison  d'être, 
excepté  dans  certains  cas,  comme  nous  le  verrons  plus  loin, 
et  voilà  pourquoi  nous  ne  saurions  trop  insister  surlesavan- 
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tages  qu'il  y  a  à  faire  dans  les  régions  découvertes  l'ablation 
totale  de  la  tumeur. 

Un  autre  point  sur  lequel  il  nous  faut  aussi  insister,  c'est 
le  soin  que  l'on  doit  mettre  à  éviter  toute  perte  de  substance 
inutile  qui,  en  raccourcissant  la  joue,  aurait  pour  conséquence 
d'entraver  les  mouvements  de  la  mâchoire.  Il  faut  ne  laisser 
aucun  tissu  suspect,  mais  on  doit  s'efforcer  de  conserver  à 
la  joue  ses  dimensions  naturelles  et  sa  souplesse. 

Dans  l'observation  CDXL,  la  teinte  bleuâtre  de  la  peau  qui 
recouvrait  la  tumeur  de  la  région  temporale  nous  autorisait 
à  supposer  qu'elle  était  de  même  nature  que  la  tumeur  angio- 
mateuse  de  la  lèvre  inférieure  et  nous  étions  d'autant  plus 
porté  à  le  croire  que  la  ponction  faite  avec  la  seringue  de 
Pravaz  avait  donné  du  sang  d'une  coloration  foncée. 

En  pareil  cas,  comme  nous  venons  de  le  dire,  nous  avons  - 
l'habitude  de  dénuder  le  paquet  variqueux  et  de  l'exciser. 
Toutefois  pour  la  tumeur  de  la  lèvre,  nous  préférâmes  nous 
servir  de  l'électro-puncture.  Ce  procédé  nous  a  souvent  réussi 
dans  des  cas  où  l'ablation  faite  avec  le  bistouri  avait  été  sui- 
vie d'insuccès,  et  dernièrement  encore  il  nous  a  permis  d'en- 
rayer la  marche  envahissante  d'une  tumeur  congénitale  arté- 
rioso-veineuse  de  la  joue,  chez  une  fillette,  et  le  même  jour 
d'une  tumeur  cutanée  qui  occupait  la  plus  grande  partie  de 
la  face  palmaire  de  la  main  et  des  doigts.  Ces  deux  malades 
avaient  été  opérés  par  l'ablation  faite  avec  le  bistouri,  la  fil- 
lette un  an  auparavant,  le  jeune  homme  deux  ans  avant  la 
séance  d'électro-puncture.  Ce  mode  de  traitement  a  aussi  sur 
l'opération  cet  avantage  qu'il  ne  laisse  pas  de  cicatrices  ap- 
parentes, ce  qui  a  bien  son  importance  quand  il  s'agit  de  la 
face  surtout  si  c'est  une  femme. 

L'observation  montre  que  l'électro-puncture  de  la  tumeur 
de  la  région  temporale  n'aurait  probablement  donné  que  des 
résultats  passagers.  En  effet,  on  se  serait  sans  doute  borné  à 
enfoncer  les  aiguilles  dans  la  tumeur  superficielle,  seule  tan- 
gible :  Tincision  et  le  morcellement  nous  ont  permis  de  faire 
une  ablation  complète  de  la  partie  superficielle  aussi  bien  que 
des  portions  sous-aponévrotique  et  intra-musculaire. 
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L'observation  CDXLI  est  importante  au  point  de  vue  du 
diagnostic  et  du  traitement.  Lorsque  nous  vîmes  le  malade 
pour  la  première  fois,  la  tumeur  était  très  étendue,  sous- 
cutanée,  bosselée  et  ne  présentait  pas  à  sa  surface  la  teinte 
noirâtre  des  angiomes  veineux.  Comme  cette  tumeur  était 
mollasse,  en  partie  réductible  non  pulsatile,  comme  les  vei- 
nes sous-cutanées  du  voisinage  ne  paraissaient  pas  être  vari- 
queuses, nous  nous  bornâmes  à  diagnostiquer  un  angiome, 
sans  être  absolument  affirmatif  et  nous  réservant  de  complé- 
ter le  diagnostic  au  cours  de  l'opération  qui  du  reste  était 
indiquée. 

Dans  les  leçons  que  nous  avons  faites  sur  les  lymphan- 
giomes  (t.  IV  de  nos  Cliniques)  et  dans  les  observations  d'an- 
giomes que  nous  avions  publiées  dans  les  volumes  précé- 
dents, nous  avons  montré  que  le  diagnostic,  avant  l'opération, 
est  habituellement  facile,  ce  qui  n'est  pas  chez  le  malade  qui 
nous  occupe. 

Quant  au  traitement,  il  était  nécessairement  le  même  :  mise 
à  nu  de  la  tumeur  au  moyen  d'une  incision  suffisamment 
longue  ;  ablation  par  morcellement  et  dissection  du  tissu  mor- 
bide en  s'aidaut  du  pincement  des  vaisseaux,  fait  comme  il 
convient  pour  opérer  en  quelque  sorte  à  sec;  suture  de  la 
plaie,  réunion  par  première  intention.  Il  est  également  à 
noter  que  lorsque  les  angiomes  veineux  ou  lymphatiques 
sous-cutanés  sont  étendus,  il  n'est  pas  rare  de  voir  survenir 
malgré  l'attention  du  chirurgien  quelques  points  de  récidive. 
Chez  notre  malade,  ces  points  étaient  bien  peu  étendus  com- 
parativement aux  dimensions  de  la  tumeur  primitive.  Ajou- 
tons enfin  pour  terminer  que,  sur  ces  points  de  récidive, 
nous  n'avons  rencontré  aucune  trace  de  phlébite,  tandis  que 
dans  les  couches  de  l'ancienne  tumeur  il  y  en  avait  un  grand 
nombre  de  petites  qui  n'étaient  pas  reconnaissables  avant 
l'opération  en  raison  de  l'épaisseur  du  tissu  morbide. 

Toutes  ces  idées  sur  la  récidive  des  angiomes  trouvent 
leur  application  chez  le  malade  de  l'observation  CDXLI I  qui  a 
vu  réapparaître  quelques  petites  tumeurs.  Aussi  ne  doit-on 
jamais  manquer,  pour  mettre  à  couvert  sa  responsabilité, 
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i'avertir  les  familles  de  la  possibilité  d'une  reproduction,  la- 
quelle on  voit  se  faire  quelquefois  deux  mois,  trois  mois,  six 
mois,  un  an  et  plus  et  non  pas  seulement  sur  place,  mais 
nême  à  distance.  C'est  ainsi  que  nous  avons  vu  une  tumeur 
§recfile  de  la  joue,  opérée,  réapparaître  quelques  mois  après 
i  la  tempe.  Mais,  malgré  leur  facilité  à  récidiver,  il  ne  s'en- 
juit  pas  qu'on  doive  les  abandonner  à  elles-mêmes.  Bien  au 
contraire,  il  faut  les  enlever  dès  que  l'enfant  est  suffisamment 
rigoureux,  car  si  quelques-unes  restent  stationnaires,  le  plus 
?rand  nombre  grossissent  et  peuvent  constituer  des  diffor- 
mités des  plus  disgracieuses. 

Chez  la  petite  malade  de  l'observation  CDXLIII  nous  avons 
snlevé  une  tumeur  de  la  lèvre  au  bistouri  :  le  motif  en  était 
qu'elle  était  très  circonscrite;  sans  cette  condition  nous  eus- 
sions fait  la  galvano-puncture,  fidèle  au  principe  que  nous 
avons  énoncé  dans  les  considérations  précédentes.  Tl  s'agis- 
sait manifestement  ici  d'une  tumeur  érectile.  Ces  sortes  de 
tumeurs  peuvent  se  rencontrer  sur  tous  les  points  du  corps, 
mais  tandis  qu'elles  sont  fréquentes  sur  certaines  parties,  on 
les  observe  rarement  à  la  vulve,  contrairement  à  ce  qu'on 
voit  pour  les  tumeurs  variqueuses  chez  l'adulte.  Cette  obser- 
vation toute  d'intérêt  pratique  montre  avec  quelle  rapidité 
de  très  petites  taches  érectiles,  à  peine  apparentes  à  la  nais- 
sance, peuvent  acquérir  des  dimensions  considérables.  Aussi, 
au  point  de  vue  du  traitement,  convient-il  de  les  détruire  le 
plus  tôt  possible  soit  avec  le  bistouri,  soit  avec  la  galvano- 
puncture. 

Obs.  CDXXXVIII.  —  Anévrysme  de  l'artère  fémorale.  Pincement  de 
l'artère  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur  anévrysmale.  Hémorrhagie 
secondaire  :  ligature  du  vaisseau  au  niveau  du  pli  de  Vaine.  —  Meune 
(Marie-Joseph),  vingt-sept  ans,  boucher,  entre  le  6  juillet  1888,  salle 
Nélaton,  n°  SI.  —  Occupé  à  découper  de  la  viande,  il  a  fait  un  faux 
pas  et  s'est  enfoncé  dans  la  cuisse  droite  le  couteau  qu'il  tenait  à 
la  main.  Ce  couteau,  très  effilé  et  tranchant,  a  pénétré  à  une  pro- 
fondeur de  5  centimètres.  Il  s'est  écoulé  une  abondante  quantité  de 
sang. 

A  son  entrée,  nous  constatons  une  plaie  très  nette  de  1  centimètre 
et  demi  siégeant  à  peu  près  à  l'union  du  tiers  inférieur  avec  le 
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tiers  moyen  de  la  cuisse  sur  le  trajet  des  vaisseaux  fémoraux.  Pas 
d'hématome  ;  les  battements  de  la  fémorale  se  sentent  très  bien 
au  niveau  et  au-dessous  de  la  plaie.  Les  mouvements  sont  libres,  le 
membre  a  conservé  sa  chaleur  normale.  Peu  de  douleurs.  Repos  au 
lit.  — Pansement  antiseptique. 

8  juillet.  —  Au  niveau  de  la  plaie,  légère  tuméfaction  et  au- 
dessus  d'elle,  dans  la  région  inguinale  et  en  arrière,  une  ecchymose 
commence  à  apparaître.  Quelques  douleurs  dans  la  cuisse. 

10.  —  L'ecchymose  s'étale  de  plus  en  plus  sur  la  cuisse  et  sur  la 
fesse.  La  tuméfaction  au  niveau  de  la  plaie  augmente  et  suit  le 
trajet  des  vaisseaux  en  formant  un  cordon  dur,  de  la  largeur  du 
pouce  et  douloureux  à  la  pression.  —  Immobilisation.  Pansement 
antiseptique. 

12.  —  Vives  douleurs  dans  le  genou  et  la  cuisse.  Au  niveau  de  la 
plaie,  on  constate  la  présence  d'une  tumeur  volumineuse  soulevée 
par  des  battements  isochrones  aux  battements  du  pouls.  A  l'aus- 
cultation, on  entend  un  bruit  de  souffle  très  net,  au  moment  de  la 
dilatation  artérielle  et  un  petit  souffle  très  léger  au  moment  de  la 
rétraction. 

13.  —  Même  état.  —  On  pratique  la  compression  de  l'artère  fémo- 
rale pendant  vingt  minutes,  les  douleurs  qu'elle  occasionne  étanttrop 
fortes  pour  aller  au  delà. 

15.  —  La  tumeur  est  plus  dure,  plus  tendue.  Nouvelle  compres- 
sion de  l'artère  pendant  quarante  minutes,  sans  pouvoir  dépasser  ce 
laps  de  temps,  les  douleurs  étant  trop  vives. 

18.  —  Le  malade  souffre  beaucoup  et  les  douleurs  s'irradient  dans 
le  genou  surtout  à  la  partie  interne.  La  tumeur  présente  les  mêmes 
caractères  que  la  veille. 

20.  —  La  tumeur  est  encore  plus  résistante  et  les  battements  ont 
presque  disparu.  Douleurs  de  plus  en  plus  aiguës.  —  Compression 
de  l'artère  pendant  deux  heures. 

24.  —  La  tumeur  a  peu  augmenté  de  volume.  —  Compression  de 
la  fémorale  pendant  près  de  deux  heures. 

Rien  à  noter  de  spécial  les  jours  suivants  si  ce  n'est  que  les  batte- 
ments ne  sont  plus  perçus. 

28.  —  Anesthésie,  lavage  de  la  région  avec  la  solution  de 
sublimé.  Décubitus  dorsal.  La  cuisse  étant  portée  dans  l'abduc- 
tion et  tout  le  membre  inférieur  reposant  sur  sa  face  postéro- 
externe,  nous  faisons  sur  le  milieu  de  la  tumeur  une  incision  ver- 
ticale qui  comprend  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et 
l'aponévrose.  Nous  voyons  aussitôt  les  muscles  adducteurs  soulevés 
par  une  masse  noirâtre  évidemment  constituée  par  des  caillots  san- 
guins. A  peine  avons-nous  ponctionné  et  incisé  quelques-unes  des 
fibres  de  ces  muscles  qu'un  flot  de  sang  mélangé  de  pus  s'échappe 
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m  jet  jusqu'à  près  d'un  mètre  de  distance.  Nous  agrandissons  alors 
'incision  sur  une  longueur  de  10  centimètres,  mesure  qui  corres- 
)ond  à  peu  près  aux  dimensions  de  l'anévrysme  :  celui-ci  contient  une 
inorme  quantité  de  caillots  mous,  noirâtres,  quelques-uns  jaunâtres 
>ar  place.  Nous  les  extrayons  en  partie  avec  le  doigt,  en  partie  avec  des 
iponges.  Lorsqu'il  ne  reste  plus  que  les  parties  infiltrées,  violacées, 
;cehymosées  des  parois  de  l'anévrysme  formées  par  les  muscles  et  le 
tissu  cellulaire  et  qu'elles  sont  également  bien  lavées  avec  la  solution 
antiseptique,  nous  allons  à  la  recherche  de  l'artère  fémorale  ou- 
verte. Nous  la  voyons  au  fond  de  la  plaie  et  nous  constatons  qu'elle 
présente  une  ouverture  transversale  d'un  demi-centimètre  de  dia- 
mètre. Nous  la  pinçons  immédiatement  au-dessus  et  au-dessous  de 
:ette  ouverture  de  façon  à  empêcher  le  sang  de  passer  par  cet 
orifice  anormal.  Dès  que  les  pinces  sont  appliquées,  nous  cessons  la 
compression  digitale  de  la  fémorale  à  son  origine  au  niveau  du  bord 
intérieur  de  l'os  iliaque,  et  nous  sommes  tout  surpris  de  voir  au 
)out  de  quelques  instants  un  jet  artériel  sortir  par  un  autre  orifice 
/oisin  de  celui  dont  nous  avions  supprimé  l'abord.  Nous  reconnais- 
sons que  ce  jet  qui  vient  également  du  fond  du  foyer,  à  côté  du 
jrécédent,  provient  d'une  artère  collatérale  qui  avait  été  coupée  par 
.'instrument  vulnérant  en  même  temps  que  la  fémorale.  Nous  appli- 
quons aussitôt  une  pince  de  façon  à  empêcher  l'écoulement  du  sang 
par  celte  seconde  voie.  Mais,  pour  plus  de  sûreté,  nous  plaçons  sur 
;e  vaisseau  deux  autres  pinces  que  nous  laissons  à  demeure  afin 
l'assurer  l'hémostase  définitive.  La  plaie  est  ensuite  fermée  par  onze 
points  de  suture  tant  profonds  que  superficiels  au  crin  de  Florence, 
après  avoir  eu  soin  de  placer  au  fond  de  cette  plaie  deux  tubes  en 
:anon  de  fusil  pour  faciliter  l'écoulement  du  pus  et  permettre  les 
avages  antiseptiques.  Une  des  sutures  fixe  le  tube  à  drainage.  Panse- 
ment antiseptique.  Immobilisation  du  membre. 

Quarante-huit  heures  après,  nous  faisons  un  premier  lavage  anti- 
septique de  la  plaie  par  le  tube,  nous  retirons  toutes  les  pinces  et 
nous  nous  disposions  à  renouveler  le  pansement  lorsque  subitement 
unjetdesang  artériel  s'échappe  par  le  tube,  ce  qui  nous  indique 
que  les  caillots  n'étaient  pas  suffisamment  solides.  Nous  n'hésitons 
pas  alors  à  faire  au  niveau  du  pli  de  l'aine  une  incision  longue  de 
3  centimètres  qui  nous  permet  de  mettre  rapidement  à  nu  l'artère 
Amorale  et  de  la  comprimer  au-dessus  de  la  fémorale  profonde  avec 
une  forte  pince  hémostatique  qui  est  laissée  pendant  quatre  jours. 
Nous  réunissons  ensuite  la  plaie  avec  six  points  de  suture  au  crin 
de  Florence.  Nous  constatons  que  ce  nouveau  pincement  suffit  pour 
empêcher  l'écoulement  de  se  faire  par  la  plaie  inférieure.  Néanmoins, 
pour  plus  de  sûreté,  nous  plaçons  deux  pinces  à  demeure  au-dessus 
et  au-dessous  de  l'ancienne  plaie  artérielle. 

VIII  37 
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Toutes  ces  pinces  sont  retirées  au  bout  de  quatre  jours,  les  pl. 
lavées  et  le  pansement  antiseptique  renouvelé. 

Obs.  CDXXXIX.  —  Gangrène  sénile.  Résection  de  la  phalange.  C 
irisation  de  la  plaie.  Pneumonie  intercurrente.  Mort.  —  Dul 
(Hippolyte),  soixante-neuf  ans,  frappeur,  entre  le  22  janvier  ii 
salle  Cloquet,  n°  71.  —  Le  début  de  l'affection  remonte  à  trois  m 

Au  1er  février,  la  lésion  consistait  en  une  gangrène  sèche  du  £ 
orteil  droit,  nettement  limitée  à  la  partie  supérieure  de  la  pbalar 
Pansements  à.  l'iodoforme.  Au  bout  d'un  mois,  la  phalangette  et 
parties  attenantes  tombent  spontanément.  Il  reste  à  éliminer  le  h 
supérieur  de  la  phalange,  qui,  sphacélé,  entretient  la  suppuratioi 

28  mars.  —  Chloroformisation.  La  partie  nécrosée  se  déta 
assez  facilement.  Au-dessous,  l'os  est  friable,  saignant,  en  voit 
nécrose.  Incision  au  bistouri  le  long  du  tendon  extenseur,  la  r. 
lange  est  mise  à  nu  à  l'aide  de  la  rugine,  puis  réséquée  avec 
cisailles  de  Liston.  Réunion  immédiate,  suture  avec  fils  d'arg 
pansement  à  l'iodoforme  et  au  sublimé. 

La  plaie  guérit  promptement.  Accès  d'étouffements  le  soir 
augmentent  depuis  quelques  jours.  —  Sirop  d'éther.  Pas  de  suer 
d'albumine  dans  les  urines. 

16  avril.  —  Devait  sortir,  quand  est  survenue  une  exacerba 
des  accès  de  dyspnée  avec  râles  sous-crépitants  disséminés  dans 
deux  poumons:  souffle  à  gauche  au  sommet:  teinte  jaunâtre  d 
face,  et  cyanotique  des  lèvres  et  des  pommettes.  —  Vésicato 
potion  de  Todd. 

18.  —  Mort.  —  Opposition  à  l'autopsie. 

Obs.  CDXL.  —  Angiome  veineux  de  la  région  temporale.  Abla 
des  veines  variqueuses.  Angiome  de  la  lèvre  inférieure  et  de  la  tan 
Traitement  par  l'éleclro-puncture.  —  Jeune  fille  de  dix-neuf  ans,  bi, 
tière,  21  avril  1888  (externe).  —  Son  père  et  sa  mère  sont  bien 
tants  ;  quatre  frères  et  sœurs  sont  morts  en  bas-âge  ;  elle  en  a  en 
deux  qui  jouissent  d'une  bonne  santé.  A  eu  une  fièvre  muqueus 
est  profondément  hystérique.  Elle  n'a  jamais  été  réglée  et  estatte 
d'une  leucorrhée  extrêmement  abondante.  Depuis  son  enfance, 
porte  une  tumeur  éreclile  de  la  lèvre  inférieure  et  une  autre 
la  langue  qui  ont  été  cautérisées  à  plusieurs  reprises  sans  suc 
11  y  a  quelque  temps,  elle  a  vu  apparaître  à  la  région  tempo 
gauche  près  de  la  racine  des  cheveux  une  tumeur  qui  en  grossis 
à  déterminé  de  vives  douleurs  s'irradiant  dans  le  front,  l'œil  ( 
face  du  côté  correspondant.  La  tumeur  siège  à  la  limite  de  la  ra 
des  cheveux  dans  la  région  temporale  ;  elle  est  sous-cutanée,  mi 
fluctuante,  sans  battement  ni  souffle.  La  peau  à  sa  surface  prés< 
une  coloration  légèrement  bleuâtre.  Cette  tumeur  est  un  peu  ap! 
âsa  partie  centrale  par  suite  de  la  compression  qu'on  a  exercée 
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le.  La  malade  nous  dit  que  l'angiome  de  la  lèvre  a  augmenté  de 
lume  depuis  que  la  tumeur  de  la  région  temporale  est  devenue 
3S  douloureuse.  Une  ponction  faite  dans  cette  dernière  avec  la  se- 
îgue  de  Pravaz  ramène  du  sang  foncé.  L'état  général  est  satisfai- 
nt  ;  les  organes  thoraciques  et  abdominaux  sont  sains. 
21  avril.  —  Anesthésie.  Lavage  de  la  région  avec  une  solution 
i  sublimé.  A  l'aide  du  bistouri,  nous  incisons  transversalement  la 
sau  à  la  surface  de  la  tumeur  et  nous  trouvons  dans  le  tissu  cellu- 
ire  sous-cutané  plusieurs  branches  de  la  veine  temporale  super- 
:ielle  qui  sont  devenues  variqueuses  de  même  que  les  veinules 
lisines.  Nous  enlevons  ce  réseau  en  faisant  le  pincement  tempo- 
ire  des  principaux  troncs  et  nous  voyons  alors  que  l'aponévrose 
mporale  superficielle  est  soulevée  par  une  autre  portion  de  la  tu- 
eur qui  est  reconnaissable  à  son  aspect  bleuâtre.  Nous  coupons 
ucialement  ce  foyer  aponévrotique  et  nous  constatons  que  la  por- 
m  d'angiome,  sous-jacente  est  non  seulement  plus  importante 
ie  la  sous-cutanée,  mais  qu'elle  envoie  des  prolongements  dans 
ipaisseur  du  muscle  temporal.  Nous  excisons  complètement  le 
ssu  morbide  et  lorsque  nous  sommes  bien  sûr  qu'il  ne  reste  plus 
en  de  suspect,  nous  fermons  la  plaie  à  l'aide  de  quelques  points  de 
iture  au  crin  de  Florence  et  nous  faisons  un  pansement  antisep- 
jue  en  ayant  soin  d'exercer  une  légère  compression. 
Au  lieu  d'enlever  les  veines  variqueuses  qui  déforment  la  portion 
i  la  lèvre  à  l'union  et  au  voisinage  de  la  peau  et  de  la  muqueuse, 
)us  préférons  les  détruire  par  l'électro-puncture.  Pour  cela,  afin 
empêcher  le  sang  d'arriver  dans  la  tumeur,  nous  commençons  par 
ire  l'hémostasie  préventive  en  plaçant  des  pinces  sur  la  lèvre  infé- 
eure  au  voisinage  de  chaque  commissure  et  nous  enfonçons  à  plu- 
eurs  reprises  dans  la  tumeur  les  aiguilles  de  platine  rougies  à  blanc. 
Les  pinces  qui  ont  servi  à  faire  l'hémostase  sont  retirées  au  bout 
î  vingt  minutes. 

Obs.  GDXLI.  —  Angiome  veineux  du  cou.  Récidive.  Dissection  et 
'ilation  du  tissu  morbide.  — X...,  vingt-quatre  ans,  employé  aux  écri- 
tes, entre  le  19  novembre  1887,  salle  Nélaton,  n°  28.  —  A  l'âge 
3  sept  ans,  il  fut  pris  d'un  gonflement  de  la  région  sous-maxillaire 
niche,  peu  volumineux,  indolent,  auquel  ni  lui  ni  ses  parents  ne 
rent  grande  attention  ;  cependant  un  médecin  fut  consulté  à  quel- 
ue  temps  de  là,  mais  ne  formula  pas  de  diagnostic.  Le  malade  resta 
insi  très  longtemps  et,  il  y  a  deux  ans,  il  vit  de  nouveau  un  con- 
ère  qui  prescrivit  une  pommade.  Il  y  a  quatorze  mois,  il  vint  nous 
•ouver  pour  être  opéré.  A  ce  moment,  la  tumeur  occupait  la  région 
^us-maxillaire,  dépassant  quelque  peu  la  ligne  médiane  à  droite, 
escendait  au-dessous  de  la  région  sus-hyoïdienne  et  en  arrière, 
nvoyait  des  prolongements  dans  la  région  mastoïdienne.  La  peau  à 
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la  surface  ne  présentait  ni  rougeur  ni  veines  dilatées.  Au  palper, 
tumeur  était  molle,  demi-spongieuse,  plutôt  liquide  que  solic 
incomplètement  réductible. 

Nous  opérâmes  ce  jeune  homme  en  ville,  le  31  octobre  1886.  No 
traçâmes  avec  le  bistouri  une  incision  légèrement  curviligne  àco 
vexité  dirigée  en  bas,  commençant  à  droite  de  la  ligne  médiai 
passant  par  le  milieu  de  la  région  sus-hyoïdienne,  rasant  l'angle 
la  mâchoire  et  aboutissant  à  la  région  mastoïdienne,  puis  u 
deuxième  incision  verticale  sur  le  milieu  delà  région  massétérine 
venant  gagner  la  première  un  peu  en  avant  de  l'angle  de  la  mâchoi 
Nous  prîmes  le  plus  grand  soin  d'enlever  le  tissu  morbide,  m 
malgré  toutes  nos  précautions,  la  récidive  s'est  faite  en  trois  poin 
1°  à  la  région  sus-hyoïdienne  près  de  la  ligne  médiane,  à  l'extrém 
de  la  cicatrice  ;  2°  en  arrière  du  pavillon  de  l'oreille  ;  3°  au  nive 
du  bord  postérieur  du  sterno-masloïdien,  à  3  centimètres  de  la  p 
cédente. 

19  novembre  1887.  —  Anesthésie.  Bien  que  ces  nouvelles  tumei 
soient  très  petites  comparativement  à  l'ancienne,  nous  avons  si 
d'utiliser  la  cicatrice  antérieure  pour  ne  pas  augmenter  la  difformi 
Nous  commençons  par  enlever  par  dissection,  après  avoir  fait  u 
incision  cr  uciale  à  sa  surface,  la  tumeur  située  en  arrière  du  pavil 
de  l'oreille.  Le  tissu  morbide  est  facilement  reconnaissable  à 
coloration  noirâtre,  à  la  dilatation  des  plexus  veineux,  à  l'aspect 
verneux  des  tissus.  Grâce  aux  pinces  hémostatiques,  nous  pouvc 
enlever  tous  ces  tissus  vasculaires  sans  perdre  de  sang  et  sans  in 
resser  aucun  organe  important.  Notons  toutefois  que  cette  tume 
qui  s'était  développée  derrière  l'oreille  envoyait  autour  du  cond 
auditif  externe  et  dans  l'épaisseur  du  pavillon  des  prolongemei 
importants  qui  rendaient  de  ce  côté  l'opération  plus  laborieuse 
2  centimètres  en  arrière  au  niveau  du  bord  postérieur  du  mus 
sterno-mastoïdien,  nous  faisons  une  seconde  incision  cruciale  de 
peau  au-dessus  de  la  tumeur  et  nous  voyons  que  les  tissus  graisse 
et  aponévrotiques  sont  transformés  en  tissu  caverneux.  Le  ti 
érectile  est  très  apparent,  mais  il  est  beaucoup  moins  vasculaire  c 
celui  qui  se  trouvait  immédiatement  derrière  l'oreille  et  aussi 
moins  grande  quantité.  Nous  procédons  en  dernier  lieu  à  1 
blation  du  point  récidivé  au  niveau  de  la  ligne  médiane  à  l'ext 
mité  de  la  cicatrice.  Le  tissu  morbide  est  superficiel  et  ne  s'éte 
pas  au  delà  de  l'aponévrose  sus-hyoïdienne,  mais  il  envoie  des  pi 
longements  en  dehors  jusque  dans  la  partie  inférieure  de  la  glan 
sous-maxillaire.  Nous  enlevons  largement  ces  tissus  spongieux 
même  temps  que  les  acini  qui  sont  envabis.  L'opération  termim 
nous  fermons  les  plaies  avec  quelques  points  de  suture  au  crin 
Florence.  Pansement  antiseptique. 
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Examen  histologique.  —  On  trouve  de  petits  nodules  formés  de 
tissu  embryonnaire  et  contenant  dans  leur  masse  des  vaisseaux  anas- 
tomosés. L'ensemble  constitue  un  tissu  caverneux.  Il  s'agit  d'un 
angiome  développé  dans  le  tissu  adipeux  normal. 

Obs.  CDXLII.  —  Angiome  veineux  de  la  face  interne  de  la  joue  gau- 
che. Ablation  de  la  tumeur  avec  le  bistouri.  Récidive.  Nouvelle  opéra- 
tion. —  Lebreck  (Joseph),  quatre  ans,  nous  est  présenté  à  la  clini- 
que du  4  février  1888.  Père  et  mère  bien  portants.  Il  a  été  élevé  au 
aiberon;  a  présenté  des  manifestations  scrofuleuses.  Il  y  a  dix  mois, 
pour  la  première  fois,  les  parents  ont  remarqué  qu'il  portait  à  la 
"ace  interne  de  la  joue  gauche,  très  près  de  la  commissure  des  lèvres, 
jn  nœvus  qui  s'est  étendu  rapidement,  et  qui  occasionne  des  trou- 
jles  de  la  mastication  et  de  la  parole. 

Etat  actuel.  —  Quand,  avec  le  doigt  introduit  dans  la  bouche, 
in  renverse  la  joue  en  dehors  de  manière  à  mettre  en  évidence 
>a  face  interne,  on  aperçoit  sur  celle-ci  une  tumeur  noirâtre  du 
/olume  d'une  châtaigne  remplissant  une  partie  du  vestibule  de  la 
)ouche,  et  s'étendant  en  avant  jusqu'à  la  commissure  des  lèvres 
ît  même  sur  la  face  interne  de  la  lèvre  inférieure.  La  mu- 
queuse qui  la  recouvre  est  bleuâtre,  parcourue  par  des  capil- 
aires  et  sillonnée  par  des  veines  assez  volumineuses.  Au  toucher 
:ette  tumeur  est  molle,  pâteuse,  réductible,  peu  douloureuse  à  la 
iression. 

4  février.  —  Anesthésie  ;  hémostasie  préventive  à  l'aide  de  pinces 
i  mors  longs  et  courbes  et  dont  l'une  des  branches  est  appliquée 
iur  la  face  interne  de  la  joue  et  l'autre  sur  sa  face  externe,  de  façon 
i  empêcher  le  sang  artériel  d'arriver  à  la  tumeur.  Ceci  fait,  avec  le 
)istouri  nous  incisons  la  muqueuse,  nous  la  disséquons  et  nous  en 
aisons  écarter  les  lambeaux.  Nous  voyons  alors  la  tumeur  et  nous 
•econnaissons  qu'elle  est  composée  presque  exclusivement  de  vais- 
seaux veineux  dilatés,  anastomosés  comme  dans  les  angiomes.  Avec 
a  pince  à  dissection,  le  bistouri  et  les  petits  ciseaux  courbes  à  cata- 
■acte,  nous  enlevons  par  morcellement  et  par  dissection  tout  ce 
issu  morbide  qui  occupe  plus  spécialement  la  couche  glandulaire 
;t  musculaire  de  la  joue.  Dès  que  tout  est  réséqué,  qu'il  ne  reste 
ibsolument  plus  que  les  parties  saines  ambiantes,  nous  rapprochons 
'un  de  l'autre  les  lambeaux  de  la  muqueuse  et  nous  les  réunissons 
jar  trois  points  de  suture  au  crin  de  Florence.  L'opération  et  les 
sutures  faites,  nous  retirons  les  pinces  qui  avaient  servi  à  faire  l'hé- 
nostase  et  nous  voyons  que,  malgré  la  fermeture  de  la  plaie,  quel- 
ques vaisseaux  tendent  à  saigner.  Aussi,  pour  assurer  l'hémostase 
définitive,  nous  faisons  la  compression  pendant  quelques  instants 
avec  les  doigts  en  saisissant  la  joue  a  i  niveau  de  la  plaie  à  l'intérieur 
st  à  l'extérieur. 
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Examen  histologirjue.  —  Le  microscope  montre  que  la  plus  gran< 
partie  de  la  tumeur  est  composée  de  tissu  d'origine  glandulaire  av 
congestion  intense  et  ne  distingue  pas  les  vaisseaux  variqueux  i 
l'angiome  proprement  dit. 

iO  novembre.  —  On  nous  ramène  l'enfant,  perce  qu'une  nouvel 
tumeur  s'est  développée  à  peu  près  à  la  même  place  où  était  ce! 
que  nous  avons  enlevée  en  février.  On  voit  la  cicatrice  de  la  premiè 
opération  et  immédiatement  au-dessus  une  tumeur  violacée  pr 
sentant  absolument  les  mêmes  caractères  que  la  première.  Nous  no 
étions  servi  du  bistouri,  nous  traitons  la  seconde  par  la  galvan 
puncture. 

Pour  ne  pas  être  gêné  par  le  sang,  nous  faisons  le  pincement  pi 
ventif  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur  et  nous  plaçons  da 
la  bouche  des  éponges  mouillées  montées  sur  des  pinces,  afin 
garantir  les  parties  voisines  contre  le  rayonnement  de  l'instrumei 
Pour  cette  opération,  que  nous  avons  décrite  plusieurs  fois,  no 
nous  servons  d'un  instrument  composé  d'un  certain  nombre  de  i\\ 
de  platine  juxtaposées  en  forme  de  gril  que  nous  portons  au  rou 
par  un  courant  électrique  ;  nous  circonscrivons  la  tumeur  et  ne 
la  traversons  de  façon  à  la  cautériser  dans  toute  son  épaisseur  i 
des  points  très  rapprochés.  Le  tissu  érectile  est  détruit  par  ces  eau 
risations  qui  ne  laissent  que  des  intervalles  de  ce  même  tissu  qui 
trouve  singulièrement  modifié. 

Obs.  GDXLIII.  —  Nœvus  de  la  lèvre  supérieure  et  de  la  poitri 
Ablation  avec  le  bistouri.  Guérison.  —  Dupré  (Augustine),  sept  sem 
nés,  23  juin  1888  (externe).  Pas  d'hérédité  :  pas  de  vices  de  conf 
mation.  Depuis  la  naissance,  porte  sur  la  lèvre  supérieure  et  sui 
poitrine  deux  petites  taches  d'abord  à  peine  visibles,  qui  ont  rapl 
ment  augmenté  de  volume. 

Celle  de  la  lèvre  supérieure  est  alvéolaire,  allongée  de  haut 
bas,  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  s'étendant  de  la  narine  à  la  n 
queuse  labiale.  Celle  de  la  poitrine  est  arrondie,  circulaire,  de  la 
mension  d'une  pièce  d'un  franc;  elle  siège  exactement  au-des 
du  mamelon  droit.  Les  deux  sont  légèrement  surélevées.  Leur  c< 
leur  est  framboisée.  Aleur  niveau  les  papilles  de  la  peau  sont  visibl 
Ces  tumeurs  ne  gonflent  pas  pendant  les  cris. 

23  juin.  —  On  donne  du  chloroforme  à  l'enfant,  mais  comme 
respire  difficilement,  on  en  cesse  l'administration.  Incision  circula 
sur  la  lèvre  en  dépassant  les  limites  du  mal.  Dissection  du  lamb< 
circonscrit,  qui,  à  son  centre,  comprend  toute  l'épaisseur  de  la  lè 
supérieure  avec  sa  muqueuse.  En  disséquant  on  a  décollé  légè 
ment  la  narine  droite  pour  ne  pas  laisser  de  partie  suspecte, 
réunit  les  deux  lèvres  de  la  plaie  avec  des  crins  de  Florence, 
passe  une  anse  de  crin  dans  la  narine  droite  pour  la  suturer  à 
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lèvre  supérieure.  Pansement  iodoformé.  Un  petit  tube  en  caoutchouc 
dans  chaque  narine. 
30.  —  Guérison. 

Obs.  CDXLIV.  —  Tumeur  érectile  congénitale  de  la  grande  lèvre 
traitée  par  la  galvano-puncture.  —  X***,  petite  fille  de  six  mois, 
28  juillet  1888  (externe).  Pas  d'antécédents  de  famille.  L'enfant  est 
vigoureuse,  bien  portante.  A  sa  naissance,  les  parents  ont  remarqué 
qu'elle  avait  sur  la  grande  lèvre  droite  une  tache  rouge  ayant  les 
dimensions  d'une  lentille  et  assez  semblable  à  une  morsure  de  puce. 
Cette  tache  s'est  agrandie  en  formant  saillie  au-dessus  de  la  peau 
et  a  pris  une  teinte  lie  de  vin.  Aujourd'hui  la  tumeur  qui  mesure  à 
peu  près  5  centimètres  de  diamètre  est  arrondie,  violacée,  saillante 
au-dessus  des  téguments  et  augmente  de  volume  quand  l'enfant 
pousse  des  cris  ou  fait  des  efforts. 

28  juillet.  —  Anesthésie.  Lavage  antiseptique  de  la  région.  Au 
moyen  de  notre  petit  appareil  ordinaire,  composé  de  quatre  tiges 
de  platine  juxtaposées  et  que  nous  portons  au  rouge  par  un  cou- 
rant électrique,  nous  circonscrivons  la  tumeur  et  nous  la  traversons 
de  façon  à  la  cautériser  dans  toute  son  épaisseur  sur  des  points 
extrêmement  rapprochés.  Dès  que  le  tissu  de  la  tumeur  est  détruit 
par  ces  cautérisations  en  ne  laissant  que  des  intervalles  qui,  de  la 
sorte,  se  trouvent  profondément  modifiés,  nous  appliquons  des  com- 
presses d'eau  froide  qui  le  lendemain  sont  remplacées  par  des  com- 
presses imbibées  d'une  solution  de  sublimé  au  millième. 

5  août.  —  Élimination  des  eschares  :  la  plaie  a  bon  aspect. 

15.  —  Guérison  complète. 

Obs.  GDXLV.  —  Rupture  spontanée  de  varices.  Hémorrhagie.  Guéri- 
son. —  Lambert  (Adolphe),  trente-huit  ans,  cocher,  entre  le  9  jan- 
vier 1888,  salle  Nélaton,  n°  27.  Le  malade  porte  à  la  partie  moyenne 
de  la  face  interne  de  la  jambe  droite  un  ulcère  variqueux,  à  con- 
tour irrégulier,  d'une  étendue  égale  à  celle  d'une  pièce  de  5  francs. 
Le  début  de  cet  ulcère  remonte  déjà  fort  loin.  Autour  de  la  plaie, 
on  voit  d'assez  grosses  veines  irrégulièrement  dilatées,  qui  parais- 
sent contenir  quelques  phlébolithes.  Il  y  a  quatre  jours,  dit  le  ma- 
lade, une  de  ces  veines  s'est  rompue  spontanément,  et  le  sang  a 
coulé  avec  abondance.  —  Pansement  compressif  avec  de  l'amadou. 
Formation  d'un  caillot  adhérent  à  la  partie  postéro-interne  de  l'ulcère. 
Repos  absolu  au  lit.  Pansement  iodoformé. 

Le  pansement  est  renouvelé  tous  les  deux  jours.  Cicatrisation 
rapide.  —  Exeat  le  22. 

Obs.  CDXLVI.  —  Varices  considérables  du  membre  inférieur  droit 
et  de  Vaine.  Gonflement  éléphantiasique.  Compression.  Amélioration 
—  Lardet  (Ch.),  soixante  et  un  ans,  chanteur,  entre  le  28  jan- 
vier 1887,  salle  Nélaton.  Varices  de  la  jambe  droite  depuis  l'âge  de 
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seize  ans,  a  toujours  marché  cependant.  Augmentation  graduell 
des  varices;  parfois,  le  soir,  quelque  œdème  des  jambes,  des  déman 
geaisons,  des  crampes  aux  mollets,  venant  surtout  la  nuit.  A  cett 
époque,  le  malade  était  doreur  sur  métaux.  En  1854,  opéré  d'un 
hydrocèle  par  l'injection  iodée.  Guérison  rapide.  Avait  à  cette  époqu 
un  léger  varicocèle  à  gauche  :  porte  un  suspensoir  depuis  cette  époque 
Depuis  quelques  mois,  le  malade  restant  constamment  debou 
l'œdème  des  jambes  est  devenu  persistant. 

Etat  actuel.  —  Gonflement  élépbantiasique  énorme  du  pied  et  d 
la  jambe  droite  :1a  peau  est  épaissie,  l'épiderme  brunâtre;  de  grosst 
veines  sillonnent  le  mollet  et  la  face  interne  de  la  jambe  :  elles  sor 
comme  incrustées  dans  la  peau  :  le  volume  de  la  jambe  a  doublf 
Tumeur  variqueuse  à  l'aine,  de  la  saphène  interne.  Varicocèle 
gauche.  —  Légère  rétraction  de  l'aponévrose  palmaire  à  gauche  a 
niveau  du  tendon  du  médius.  —  Compression  ouatée  de  la  jamb 
qui  est  mise  dans  un  hamac. 

Après  un  mois  de  ce  traitement,  amélioration,  diminution  d 
l'œdème  de  la  jambe  et  du  pied.  Exeat. 

Obs.  CDXLVII.  —  Varices  du  membre  Inférieur  gauche.  Infiltratio 
calcaire  des  parois  veineuses.  Ostéite  raréfiante  du  tibia.  —  Foy  (Pierre 
quarante-sept  ans,  menuisier,  entre  le  24  décembre  d 887 ,  sali 
Nélaton,  n°  18.  Pas  de  syphilis,  fièvre,  typhoïde  il  y  a  deux  an' 
Cet  homme  a  été  soigné  dans  le  service,  au  mois  d'octobre,  pour  u 
phlegmon  diffus  de  la  jambe  gauche,  dont  il  porte  les  cicatrices  e 
différents  endroits.  11  rentre  à  cause  de  douleurs  vives  qu'il  éproin 
dans  le  membre  inférieur  gauche. 

Etat  actuel.  —  Légère  élévation  de  température  de  ce  côté,  1 
membre  est  sillonné  de  varices,  notamment  au  niveau  du  mollet  < 
du  creux  poplité.  Le  malade  accuse  l'existence  de  ces  varices,  depu 
l'âge  de  trente-cinq  ans  :  lorsqu'on  examine  ces  paquets  variqueu: 
on  constate  qu'il  existe  en  différents  points  des  infiltrations  calcaire: 
La  paroi  de  la  veine  est  dure,  résistante,  tandis  que  le  calibre  en  ei 
augmenté. 

De  plus,  lorsqu'on  examine  le  tibia,  on  voit  que  sa  face  intern 
est  irrégulière,  présente  des  dépressions  et  des  saillies  ;  les  bore 
sont  également  irréguliers,  échancrés.  Le  volume  de  l'os  est  not;i 
blement  diminué.  Dans  certains  points  de  la  face  antéro-intern 
de  l'os,  on  constate  une  dépression  qui  atteint  près  d'un  centimèti 
de  profondeur.  Le  malade  accuse  des  douleurs  assez  vives  dans  1 
jambe  gauche,  surtout  lorsqu'il  essaye  de  marcher  ou  de  se  ten 
debout  pendant  un  certain  temps.  —  Repos  au  lit,  la  jambe  étendu 
dans  un  hamac. 

Les  douleurs  disparaissent  assez  vite  et  le  7  février,  le  malade  pa: 
en  convalescence  avec  un  bas  â  varices. 
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Obs.  CDXLVIII.  —  Phlébite  variqueuse  consécutive  à  une  contusion. 
Repos,  antiphloghtiques.  Guérison.  —  Devalle  (Henri),  cinquante-six 
ans,  camionneur,  entre  le  6  janvier  1887,  salle  Nélaton,  n°  14.  Anté- 
cédents' héréditaires  nuls.  Pas  de  diathèse.  A  un  métier  fatigant 
qui  ne  lui  permet  guère  de  s'asseoir.  Aussi,  depuis  près  de  dix  ans, 
il  porte  des  varices  aux  membres  inférieurs.  11  ne  s'est,  d'ailleurs, 
jamais  soigné  et  s'est  fait,  à  diverses  reprises,  des  plaies  contuses 
sur  ses  varices,  sans  qu'il  se  soit  produit  de  complications.  Mais,  il 
y  a  huit  jours,  à  la  suite  d'un  coup  de  pied  de  cheval  à  la  face 
interne  de  la  partie  moyenne  de  la  jambe  gauche,  il  a  vu  apparaî- 
tre en  ce  point  un  gonflement  et  une  rougeur  qui  n'ont  fait  qu'aug- 
menter. Depuis  trois  mois,  la  marche  est  difficile  à  cause  de  la 
douleur. 

Etat  actuel.  —  Varices  énormes  des  deux  jambes  moins  accentuées 
au  niveau  des  cuisses.  Large  placard  rouge  sombre  au  niveau  du  point 
contusionné.  Au-dessus,  traînées  rougeâtres  le  long  de  la  saphène 
interne,  se  prolongeant  jusqu'au-dessus  du  genou.  —  Repos  absolu 
au  lit,  applications  de  compresses  résolutives  et  de  pommade  bellado- 
née,  immobilisation  du  membre  dans  une  gouttière  métallique  ouatée, 
légère  élévation  du  membre. 

10  janvier.  —  Amélioration  :  diminution  de  la  rougeur,  disparition 
des  traînées  rouges  partant  du  point  contus. 

14.  —  La  partie  malade  a  une  teinte  légèrement  rosée.  Pas  de 
douleurs  à  la  palpation. 

20.  —  Guérison. 

Obs.  GDXLIX.  —  Lymphangite  du  bras.  Ulcération  pharyngée.  Gué- 
rison. —  Bourguignon  (Eugène),  vingt  ans,  boulanger,  entre  le 
9  décembre  1887,  salle  Nélaton,  n°  33.  Santé  assez  mauvaise  d'habi- 
tude :  maux  d'yeux  dans  l'enfance.  Il  y  a  quatre  ans  apparition 
d'un  varicocèle  à  gauche.  Les  accidents  actuels  ont  débuté  par  des 
coups  reçus  au  bras  droit  en  chargeant  des  caisses.  La  malade  a  eu 
probablement  des  excoriations  et  il  est  survenu  de  la  lymphangite, 
qui  a  laissé  comme  traces  de  petits  abcès  superficiels,  au  nombre  de 
quatre,  échelonnés  de  haut  en  bas  sur  la  face  antérieure  de  l'avant- 
bras.  Rien  du  côté  de  l'aisselle.  Quinze  jours  avant  l'entrée  à  l'hô- 
pital, le  malade  a  éprouvé  de  la  gêne  dans  la  gorge  et  des  douleurs 
dans  la  déglutition. 

Actuellement.  —  Ulcération  à  fond  gris,  irrégulier,  dans  le  pharynx, 
à  demi  cachée  par  le  pilier  postérieur  droit  du  voile  du  palais. 
Depuis  dix  jours,  le  testicule  gauche  est  devenu  dur,  irrégulier,  bos- 
selé :  épididyme  volumineux  et  douloureux  à  la  pression.  Pas  de 
blennorrhagie  ni  de  syphilis.  Fétidité  de  l'haleine.  État  général  mé- 
diocre. —  Huile  de  foie  de  morue.  Sirop  d'iodure  de  fer.  Bains  sul- 
fureux. 
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Amélioration  rapide.  Les  tumeurs  du  bras  se  résorbent  sauf  ur 
seule  qui  donne  lieu  pendant  quelques  heures  à  un  petit  écoulemei 
séro-purulent.  Appétit  meilleur.  Teint  moins  pâle.  L'ulcération  de 
gorge  disparaît  sous  l'influence  de  collutoires  boratés.  Sort  gué 
le  6  janvier  1888.  Il  ne  reste  qu'un  peu  d'induration  épididyniair 

Obs.  CDL.  —  Lymphangite  du  membre  inférieur  droit.  Abcès  de 
mique  du  cou-de-pied.  Incision.  Guérison.  —  Vidal  (Antoine),  ving 
sept  ans,  mouleur,  entre  le  10  juin  1887,  salle  Nélaton,  n°  5.  Pas  i 
maladie  vénérienne.  Le  5  juin,  le  malade  revient  de  Chartres 
Paris  en  vingt-quatre  heures,  avec  des  chaussures  neuves;  le  soi 
il  peut  à  peine  marcher;  il  a  une  ampoule  au  niveau  de  la  face  do 
sale  du  pied  entre  le  gros  et  le  second  orteil,  et  sur  le  petit  orteil. 

Au  niveau  du  cou-de-pied  existe,  sur  le  trajet  de  l'extenseur  c 
gros  orteil,  une  tuméfaction  douloureuse;  peu  à  peu  la  rougei 
envahit  la  jambe,  surtout  au  niveau  de  la  face  interne.  11  reste  à 
chambre  jusqu'à  son  entrée  à  l'hôpital,  ne  pouvant  dormir  à  eau 
des  douleurs  qu'il  éprouve  dans  la  jambe. 

A  son  entrée.  —  On  constate  qu'il  existe  au  niveau  du  cou-d 
pied  un  petit  abcès  superficiel  d'où  part  une  plaque  de  lymphangi 
assez  étendue;  quelques  ganglions  dans  l'aine.  — Grand  bain  d'ui 
heure. 

10  juin.  —  Incision  de  l'abcès  situé  en  avant  du  cou-de-pied.  Pa 
sèment  au  sublimé  :  élévation  du  membre. 
15.  —  Guérison.  Exeat. 

Obs.  CDLI.  — Lymphangite  étendue  de  la  jambe  gauche.  Guériso 
—  May,  cinquante-huit  ans,  chocolatier,  entre  le  25  mars  1888,  sal 
Cloquet,  n°  6.  Homme  bien  portant  d'ordinaire.  Varices  légères  ai 
deux  jambes.  Vers  le  10  mars,  le  malade  a  glissé  en  montant  i 
escalier,  et  s'est  écorché  la  partie  antérieure  de  la  jambe  au  nive; 
du  bord  du  tibia.  Dès  le  lendemain,  la  jambe  et  le  pied  se  tuméfière: 
et  devinrent  douloureux  au  point  de  rendre  la  marche  difficile.  L 
jours  suivants,  les  symptômes  s'aggravèrent. 

Etat  actuel.  —  Œdème  du  pied  remontant  jusqu'au  tiers  moye 
de  la  jambe.  Rougeur  diffuse,  entourant  la  partie  excoriée,  et  s'étei 
dant  à  tout  le  reste  du  membre  jusqu'au  genou.  Pression  très  doi 
loureuse.  Pas  d'adénite  inguinale  bien  marquée,  peu  de  fièvre.  Env< 
loppement  du  pied  et  de  la  jambe  avec  des  compresses  imbibéi 
de  liqueur  de  van  Swieten  et  très  humides;  on  a  soin,  en  appliquai 
le  pansement,  de  dépasser  les  parties  rouges  et  œdématiées.  R.ep< 
au  lit. 

27  mars.  —  Amélioration  notable.  OEdème  et  rougeurs  ont  dim 
nué.  L'appétit  revient.  L'excoriation  est  h  peu  près  cicatrisée. 
30.  —  Le  malade  sort  guéri. 


CHAPITRE  VIII 


MALADIES  DU  TUBE  DIGESTIF 


§  I.  —  Portion  sus-diaphragmatique. 
Les  48  observations  qui  suivent  se  répartissent  ainsi  : 


Lèvres    H 

Joues   3 

Gencives  et  dents   13 

Plancher  de  la  bouche  (langue  et  glandes  sous-maxil- 
laires)  13 

Voûte  palatine   2 

Isthme  du  gosier.  —  Amygdales   3 

Œsophage   3 

Total   4H 


Ajoutons  que  dans  l'appendice  consacré  aux  trachéoto- 
mies, on  trouvera  deux  observations,  l'une  d'épithélioma  de 
la  base  de  la  langue,  l'autre  d'épithélioma  de  l'amygdale 
ayant  nécessité  cette  opération. 

I.  —  Lèvres. 


Inflammation   1 

Malformations   2 

Kyste   1 

Épithéliomas   7 


Les  2  observations  de  malformations  des  lèvres  sont  l'une 
un  bec-de-lièvre,  l'autre  une  atrésie  buccale  consécutive  à 
une  opération  d'épithélioma. 

Nous  avons  plusieurs  fois  déjà  exprimé  notre  opinion  sur 
l'opportunité  de  l'opération  du  bec-de-lièvre  chez  l'enfant.  On 
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trouvera  notamment  dans  la  seconde  édition  delà  pathologie 
de  Nélatou  de  longues  considérations  sur  ce  sujet,  ainsi,  du 
reste,  que  dans  plusieurs  de  nos  volumes  de  Cliniques. 

Cependant,  comme  cette  question  est  toujours  contro- 
versée, nous  résumerons  en  ces  quelques  propositions  notre 
doctrine  sur  ce  point  de  pratique  chirurgicale  infantile. 

1 0  11  faut  opérer  immédiatement  après  la  naissance,  à  moins 
que  l'enfant  ne  soit  trop  faible; 

2°  Le  chloroforme  n'est  pas  contre-indiqué  et  nous  n'hé- 
sitons jamais  à  le  donner  même  le  jour  de  la  naissance; 

3°  L'introduction  du  sang  dans  le  larynx  pendant  le  som- 
meil chloroformique  n'est  nullement  à  craindre  avec  l'hé- 
mostasie  à  l'aide  de  nos  pinces  :  même  lors  de  bec-de-lièvre 
bilatéral,  il  est  aisé,  avec  des  éponges  montées,  d'empêcher  ie 
sang  de  couler  dans  les  voies  aériennes.  Ajoutons  qu'il  est 
bon  de  ne  pas  pousser  trop  loin  l'aueslhésie  afin  de  laisser  à 
la  muqueuse  ce  réflexe  si  utile  pour  expulser  du  larynx  les 
corps  étrangers  qui  s'y  introduisent; 

4°  Dans  les  becs-de-lièvre  complexes,  il  faut  réserver  pour 
un  âge  plus  avancé  la  suture  palatine  et  surtout  la  staphylor- 
rhaphie  ;  d'autant  plus  que  la  réunion  des  lèvres  empêche 
l'agrandissement  progressif  de  la  fissure  palatine  ; 

5°  Il  faut  se  mettre  en  garde  contre  l'asphyxie  produite  par 
le  rétrécissement  opératoire  de  la  narine  dilatée  par  la  diffor- 
mité, l'autre  étant  déjà  étroite  :  or,  comme  le  petit  malade 
a  pris  l'habitude  de  respirer  par  l'hiatus  naso-labial,  il  est 
tout  à  coup  fort  gêné,  quand  celui-ci  est  obturé.  C'est  là  du 
reste  un  accident  rare  ; 

6°  Il  est  très  utile  d'employer  les  aiguilles  à  transfixion 
passées  en  dehors  des  parties  libérées  et  à  travers  le  nez  et 
laissées  provisoirement  à  demeure  ; 

7°  Enfin,  il  est  bon  de  suturer  de  bas  eu  haut,  pour  assurer 
la  régularité  du  liséré  muco-cutané  des  lèvres. 

L'observation  CDLIV  a  trait  à  un  cas  d'atrésie  buccale 
consécutive  à  l'ablation  d'un  épithélioma  ;  nous  avons  incisé 
la  joue  dans  le  prolongement  de  la  fente  buccale,  sur  une 
longueur  de  4  centimètres,  et  nous  avons  suturé  la  peau  à  la 
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muqueuse  de  façon  à  empêcher  toule  adhérence  consécutive. 

La  tumeur  de  l'observation  CDLV  présentait  tous  les 
caractères  des  kystes  sous-muqueux  formés  aux  dépens  des 
glandules  salivaires  labiales  et  ne  pouvait  pas  être  confondue 
avec  d'autres  tumeurs.  Cependant  on  aurait  pu  songer  au  lym- 
phangiome  dont  les  caractères  cliniques  sont  les  mêmes  que 
ceux  des  kystes  sous-muqueux  ;  mais  le  lymphangiome  pos- 
sède un  symptôme  de  plus,  la  réductibilité,  que  ne  présen- 
tait pas  la  tumeur  que  nous  avions  sous  les  yeux. 

Quant  au  traitement,  il  consistait,  non  pas  dans  une  simple 
incision,  moyen  absolument  insuffisant,  mais  dans  l'extirpa- 
tion totale  du  kyste.  Nous  pûmes  la  pratiquer  et  fermer  la 
plaie  sans  avoir  une  goutte  de  sang,  grâce  à  l'hémostasie 
préventive  avec  des  pinces  à  mors  courbes  appliquées  autour 
de  la  tumeur. 

L'observation  CDLY1  a  trait  à  un  épithélioma  de  la  lèvre 
supérieure,  ce  qui  semble  contre  la  règle  de  la  rareté  abso- 
lue de  l'épithélioma  dans  cette  région  :  mais  nous  devons 
ajouter  que  ce  n'était  qu'une  extension  d'un  épithélioma 
parti  de  l'angle  de  l'aile  du  nez,  trois  ans  avant,  et  ayant 
envahi  peu  à  peu  la  région  sous-jacente,  surtout  à  la 
suite  d'un  coup  de  corne,  reçu  il  y  a  un  an.  Quoique  à 
marche  lente,  l'affection  maligne  avait  envahi  le  maxillaire 
supérieur.  11  n'y  avait  donc  pas  à  hésiter  et  nous  enlevâmes 
une  assez  large  portion  de  cet  os,  déterminant  ainsi  la 
formation  d'une  large  gueule  de  loup,  que  les  lambeaux 
latéraux  de  la  lèvre  sont  venus  obturer.  Toutefois,  après 
cicatrisation,  il  resta  un  hiatus,  au  niveau  de  l'aile  externe 
dunez,  que  nous  nous  proposions  de  fermer  par  une  opération 
autoplastique  ultérieure,  mais  le  malade  n'est  pas  revenu 
nous  voir. 

L'observation  CDLVII  a  trait  à  un  épithélioma,  qui,  de  la 
face  interne  de  la  joue,  s'était  étendu  à  la  commissure,  à 
la  lèvre  inférieure  et  à  la  face  cutanée  de  la  joue.  Le  dia- 
gnostic ne  présentait  aucune  difficulté.  Quant  au  traitement, 
l'ablation  était  le  seul  moyen  de  guérison  ;  mais  il  importait 
de  ne  pas  amener  un  rétrécissement  des  lèvres  et  des  joues, 
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assez  grand  pour  que  la  cicatrice  fît  bride  et  empêchât  la 
mâchoire  inférieure  de  s'écarter  de  la  supérieure,  comme 
cela  a  lieu,  quand  on  ne  prend  pas  les  précautions  voulues. 
Pour  faire  l'opération,  afin  d'empêcher  le  sang  de  tombeï 
dans  la  bouche,  nous  eûmes  soin,  comme  nous  le  recom- 
mandons toujours,  lorsqu'il  s'agit  d'intervenir  autour  de  cette 
cavité,  d'abord,  de  faire  l'hémostasie  préventive,  puis  de  pra- 
tiquer les  incisions  en  commençant  du  côté  de  la  peau  et  de 
n'inciser  la  muqueuse  buccale  qu'au  moment  de  terminei 
l'opération.  Pour  empêcher  le  rétrécissement  de  la  joue. 

nous  prîmes  la  précau- 
tion, en  enlevant  tous  les 
tissus  malades,  de  ne  pas 
faire  de  perte  de  sub- 
stance inutile  et  de  dis- 
poser les  parties  super- 
ficielles et  profondes  de 
la  plaie  de  façon  à  obte- 
nir leur  rapprochemenl 
dans  la  direction  la  plus 
favorable. 

Fis.  11.  —  Écarteur  des  mâchoires  construit  par  . 

Mathieu.  Les  trois  dernières  ob- 

servations rapportent  des 
faits  d'épithéliomas  récidivés  :  chez  l'un  le  néoplasme  a  re- 
paru neuf  mois  après  l'opération,  chez  le  second  et  le  troisième, 
quelques  semaines  seulement.  Chez  les  deux  premiers  seuls, 
nous  sommes  intervenu  et  avons  obtenu  une  réunion  pai 
première  intention. 

Dans  toutes  les  opérations  que  l'on  doit  pratiquer  dans 
l'intérieur  de  la  bouche,  un  des  points  importants  est  de 
bien  voir;  autrement  dit,  il  faut  maintenir  la  bouche  large- 
ment ouverte.  Certes  les  écarteurs  des  mâchoires  ne  man- 
quent pas,  et  il  y  en  a  de  variés  dans  leur  forme  et  leur 
mécanisme,  mais  aucun  ne  nous  paraît  remplir  aussi  bien 
les  indications  réclamées  par  le  chirurgien,  que  celui  que 
représente  la  figure  ci-jointe  (fig.  2)  et  qui  a  été  construit  par 
Mathieu. 
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Il  se  compose  de  deux  tiges  articulées  à  une  de  leurs 
extrémités,  tandis  que  l'autre  porte  une  plaque  métallique, 
concave,  et  destinée  à  s'appliquer  sur  les  dents  :  une 
crémaillière,  avec  pignon  à  lanterne,  permet  de  les  écarter 
plus  ou  moins  :  ce  pignon,  grâce  à  sa  construction  spéciale, 
s'arrête  de  lui-même  au  cran  où  on  le  place.  Enfin  une  troi- 
sième plaque,  accessoire,  plus  large,  se  fixe  sur  l'une  ou 
l'autre  des  plaques  précédentes  et  sert  à  abaisser  la  langue. 

Obs.  CDLII.  —  Furoncle  de  la  région  sous-labiale  droite.  —  Incision. 
Guérison.  —  Zimmer  (Georges),  vingt-six  ans,  mouleur  en  cuivre, 
entre  le  8  août  1887,  salle  Nélaton,  n°  26.  Il  y  a  quatre  jours,  il  s'a- 
perçoit qu'il  existe  un  bouton,  au-dessus  du  menton,  à  droite;  ce  bou- 
ton devient  douloureux,  augmente  de  volume;  le  malade  parle  dif- 
ficilement; la  déglutition  est  gênée. 

État  actuel.  —  La  peau  au  niveau  de  la  tumeur  est  rouge,  lui- 
sante, au  centre  existent  des  croûtes  jaunâtres,  épaisses  ;  en  intro- 
duisant le  doigt  dans  la  boucbe,  on  constate  que  toute  la  région  de 
la  joue,  située  au-dessous  de  la  lèvre  inférieure,  à  droite,  est  indurée, 
douloureuse;  œdème  de  la  joue  et  des  paupières  du  côté  droit. 

Le  sommet  de  la  tumeur  est  saillant,  sous  les  croûtes  on  remarque 
une  petite  vésicule  remplie  d'un  liquide  noirâtre.  Douleur  très  vive, 
adénopatbie  sous-maxillaire. 

Dans  l'après-midi  on  pratique  avec  le  bistouri  un  débridement  pro- 
fond :  évacuation  d'un  bourbillon  et  d'un  peu  de  pus.  On  saupoudre 
la  plaie  d'iodoforme  et  on  fait  un  pansement  antiseptique.  Tendance 
aux  syncopes. 

10  août.  —  Le  gonflement  de  la  joue  a  beaucoup  diminué  ainsi  que 
l'engorgement  ganglionnaire.  Le  malade  ne  souffre  plus  :  il  conserve 
encore  une  certaine  gêne  pour  manger  et  pour  parler. 

12.  —  La  plaie  bourgeonne  bien.  Il  persiste  encore  une  notable 
induration  dans  l'épaisseur  de  la  joue.  L'engorgement  ganglionnaire 
a  disparu.  —  Exeat. 

Obs.  CDLIII.  —  Bec-de-lièvre  simple.  —  Opération.  Guérison.  — 
Baillard  (Émile),  sept  mois,  5  août  1888  (externe).  Pas  d'hérédité. 
Enfant  vigoureux,  porte  un  bec-de-lièvre  unilatéral  et  simple,  limité 
à  la  lèvre.  L'os  incisif  est  légèrement  saillant  et  on  note  une  légère 
encoche  à  l'union  avec  le  maxillaire  supérieur  gauche.  La  lèvre 
droite  ou  médiane  du  bec-de-lièvre  est  adhérente  sur  la  ligne  mé- 
diane à  l'os  incisif. 

Chloroformisation.  Avivement  du  bord  gauche  :  petit  lambeau 
taillé  sur  le  bord  droit  et  qu'on  rabat  sur  la  partie  avivée.  Suture 
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aux  crins  de  Florence.  —  Pansement  à  la  gaze  iodoformée  main 
tenue  par  de  la  baudruche  collodionnée. 

13  août.  —  On  enlève  les  Qls.  La  réunion  est  solide  et  parfaite  :  i! 
n'y  a  point  d'encoche  ni  de  déformation. 

Obs.  GDLIV.  —  Atrésie  buccale  consécutive  à  l'ablation  d'un  éfiithé 
lioma.  —  Opération.  Guérison.  —  Decotigny,  charretier,  soixante-di: 
ans,  entre  le  5  février  1887,  salle  Nélaton,  n°  17.  En  janvier  demie 
on  lui  a  enlevé  un  épithélioma  de  la  joue  droite  ;  suture  des  lèvre 
directement  sans  affrontement  des  muqueuses  à  la  peau  :  réunioi 
par  première  intention,  mais  atrésie  buccale  consécutive,  empêchan 
le  malade  d'ouvrir  la  bouche,  qui  de  plus  est  portée  à  gauche  ;  l'o 
rifice  buccal  ne  peut  admettre  une  cuillère. 

13  février.  —  Anesthésie.  Débridement  sur  la  ligne  cicatricielle 
s'arrêtant  à  4  centimètres  en  un  point  où  existe  de  l'adhérence  del 
cicatrice  au  maxillaire  :  là  cet  os  est  malade,  mais  son  extirpatioi 
n'est  pas  entreprise,  car  les  deux  maxillaires,  supérieur  droit  et  in 
férieur,  sont  envahis  ainsi  que  les  ganglions  sous-maxillaires. 

Les  tissus  incisés  de  la  cicatrice  sont  durs,  scléreux,  épais  ;  o: 
doit  multiplier  les  points  de  suture,  surtout  au  niveau  de  la  com 
missure,  afin  d'adosser  la  muqueuse  à  la  peau.  Une  commissure  es 
établie,  grâce  à  la  conservation  d'un  lambeau  de  muqueuse  ;  un  poin 
de  suture  maintient  ce  lambeau  dans  l'angle  de  la  plaie  commissu 
raie.  —  Pansement  à  la  gaze  iodoformée. 

19.  —  Réunion  par  première  intention. 

2  mars.  —  La  bouche  est  assez  élargie;  la  commissure  droite  es 
cependant  plus  rapprochée  de  la  ligne  médiane  que  celle  de  gauchi 
par  suite  de  l'arrêt  de  l'incision  opératoire  au  point  d'adhérence  ave< 
les  maxillaires.  Le  malade  peut  manger;  mais  il  lui  est  difficile  d'é 
carter  les  maxillaires  à  cause  de  la  récidive  de  l'épithélioma  qui  ; 
envahi  et  comme  boursouflé  les  deux  maxillaires.  —  Exeat. 

Obs.  GDLV.  —  Adénome  glandulaire  kystique  de  la  lèvre  inférieure 
Incision  de  la  tumeur.  Évacuation  du  liquide.  Ablation  totale  du  kyste 
Guérison.  — X.,  dix-neuf  ans,  peintre  en  bâtiments,  4  février  188! 
(externe).  Père,  mère  et  six  frères  bien  portants.  N'a  jamais  été  ma 
lade,  pas  d'accidents  vénériens  personnels,  pas  de  syphilis  hérédi 
taire;  fume  continuellement,  même  la  nuit  s'il  vient  à  se  réveiller 

Il  y  a  deux  ans,  sur  la  moitié  droite  de  la  lèvre  inférieure,  a  vi 
apparaître  une  petite  grosseur  qui  a  évolué  lentement  et  qui  ne  1'; 
jamais  fait  souffrir. 

État  actuel.  —  Tumeur  du  volume  d'un  pois,  située  sous  la  mu 
queuse,  dans  la  couche  glandulaire.  La  muqueuse  à  sa  surface  es 
tendue,  lisse,  peu  mobile,  bien  qu'elle  ne  semble  pas  adhérerai; 
lumeur.  Celle-ci  n'a  pas  sur  toute  son  étendue  une  teinte  uniforme 
elle  est  bleu  grisâtre  surtout  sur  les  parties  les  plus  acuminées  ;  dan 
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d'autres,  elle  est  blanchâtre,  comme  transparente;  enfin,  sur  le 
pourtour  elle  présente-  une  coloration  jaunâtre.  Elle  est  si  petite  qu'il 
serait  difficile  de  dire  par  le  toucher  si  elle  est  liquide,  c'est  plutôt  à 
la  vue  que  nous  sommes  porté  à  le  supposer.  Rien  du  côté  des 
ganglions  des  régions  voisines.  État  général  très  bon. 

4  février  1888.  —  Anesthésie  ;  hémostasie  préventive  faite  avec 
deux  pinces  à  mors  courbes  appliqués  autour  de  la  tumeur.  Incision 
de  la  tumeur  avec  le  bistouri.  Issue  d'un  liquide  filant  qui  est  pro- 
jeté avec  force.  Dissection  de  la  muqueuse  qui  recouvre  la  tumeur; 
ablation  totale  de  cette  dernière,  et  lorsqu'il  ne  reste  plus  rien  de 
suspect  nous  ramenons  en  bas  le  lambeau  muqueux  et  nous  le 
fixons  par  quelques  points  de  suture  au  crin  de  Florence  avant  de 
retirer  les  pinces  qui  ont  servi  à  faire  l'hémostase. 

Examen  kistologique.  —  Petit  adénome  salivaire  avec  dilatation 
des  conduits  excréteurs  de  quelques  acini.  —  Guérison  rapide. 

Obs.  CDLV1.  —  Epithélioma  de  la  lèvre  supérieure.  Ablation.  — 
Guérison. — Vayre,  soixante-dix  ans,  nourrisseur,  entre  le  2  mai  1887, 
salle  Nélaton,  n°  18.  Homme  robuste,  vigoureux  malgré  son  âge. 
Pas  d'antécédents  morbides.  En  1882,  coup  de  corne  dans  l'angle 
interne  de  l'œil  gauche  ;  a  été  longtemps  malade  de  cet  œil  :  on  voit 
encore  l'iris  déformé  et  attiré  en  haut  et  en  dedans  vers  une  petite 
tumeur  de  la  cornée  du  volume  d'une  lentille.  Cette  tumeur  d'ap- 
parence perlée  est  un  staphylome  pellucide  de  la  cornée.  A  la  partie 
inférieure,  l'iris  est  décollé  et  agité  d'un  petit  tremblottement. 

Vers  1884,  est  apparu  un  petit  bouton  à  l'aile  externe  de  la  narine 
droite;  ce  bouton  s'est  ulcéré,  et  s'est  étendu  à  une  grande  partie  de 
la  lèvre  supérieure.  L'an  dernier,  le  malade  reçut  un  nouveau  coup 
de  corne  sur  l'épithélioma  et  l'affection  n'a  fait  que  s'accroître. 

Etat  actuel.  —  Ulcération  qui  a  rongé  toute  la  lèvre  supérieure,  ne 
laissant  intact  qu'un  lambeau  près  de  la  commissure  droite.  La 
commissure  gauche  est  respectée.  L'ulcération  s'arrête  aux  limites 
de  la  narine;  le  fond  est  rouge  vif,  ulcéré  surtout  au-dessus  des 
gencives;  le  bord  est  un  peu  fongueux  par  place,  induré,  il  forme 
un  arc  de  cercle  à  concavité  supérieure.  Les  dents  sont  respectées. 

Pas  de  ganglions  sous-maxillaires.  Bon  état  général. 

Anesthésie.  —  Les  gencives  sont  décollées  sur  une  assez  grande 
étendue;  avec  la  pince  à  mors  coupants,  le  maxillaire  est  réséqué 
sur  une  certaine  hauteur  à  cause  de  l'envahissement  de  l'os  par  le 
tissu  malade.  Il  est  formé  ainsi  une  vaste  gueule  de  loup  ;  les  parties 
atteintes  des  lèvres  sont  enlevées.  Cinq  pinces  hémostatiques  restent 
en  place  pendant  douze  heures. 

Sutures  profondes  et  superficielles  :  les  tissus  sont  très  tiraillés. 

La  réunion  s'effectue  au  niveau  des  lèvres,  ou  du  moins  entre  les 
deux  lambeaux  des  lèvres  qui  subsistent.  Les  points  de  suture  cèdent 
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au  niveau  de  l'aile  externe  du  nez;  en  ce  point  existe  non  seuleme 
du  tiraillement,  mais  encore  une  sorte  d'infection  de  la  plaie  par  1 
mucosités  nasales.  Aussi,  lorsque  la  plaie  est  guérie,  il  persiste  u: 
cavité  au  niveau  de  l'aile  externe  du  nez,  un  pont  de  peau  forme 
lèvre  supérieure. 

Obs.  CDLVII.  —  Epithélioma  paviment-eux  de  la  joue  gauc 
et  de  la  lèvre  inférieure  correspondante.  Ablation.  Guérison. 
Bouillet  (Joseph),  soixante-quatorze  ans,  sans  profession,  entre 
4  février  1887,  au  n°  74  de  la  salle  Cloquet.  Rien  dans  l'hérédil 
Bonne  santé  habituelle.  Il  y  a  deux  mois,  il  a  remarqué  à  la  fa 
interne  de  la  joue  gauche,  à  2  centimètres  de  la  commissure,  u 
ulcération  produite,  selon  lui,  par  de  mauvaises  dents.  Cette  ulcéi 
tion  n'a  pas  tardé  à  végéter  et  à  se  porter  vers  l'extérieur  pour  gagr 
la  lèvre  inférieure,  la  face  cutanée  de  la  joue. 

Cette  ulcération,  qui  présente  les  caractères  des  ulcérations 
nature  épithéliale,  est  irrégulière  ;  ses  bords  sont  saignants,  déc 
quetés,  taillés  à  pic;  son  fond  est  grisâtre,  anfractueux,  et  tapissé 
bourgeons  charnus  imprégnés  d'un  liquide  sanieux,  d'odeur  fétii 

Be  temps  à  autre,  l'ulcération  se  couvre  de  croûtes  noirâtres  q 
le  malade  fait  tomber  en  grattant.  Salivation  abondante,  prurit 
supportable;  difficultés  pour  ouvrir  la  bouche  et  pour  manger. 

En  explorant  la  région  sous-maxillaire,  on  trouve  un  ganglion 
duré  et  augmenté  de  volume.  État  général  assez  bon. 

12  février  1887.  —  Anesthésie.  Hémostasie  préventive  à  l'aide 
pinces  à  mors  longs  et  courbes  dont  les  branches  circonscrivent  1' 
cération.  Avec  le  bistouri  nous  coupons  la  partie  de  la  joue  et  de 
lèvre  qui  est  envahie  en  ayant  soin  de  faire  porter  la  section  un  p 
au  delà  de  l'ulcération,  dans  les  parties  saines;  large  perte  de  si 
stance.  Réunion  des  lèvres  de  la  plaie  par  cinq  points  de  suture 
crin  de  Florence.  Pansement  iodoformé  et  au  sublimé. 

Examen  histologique.  —  Epithélioma  pavimenteux  végétant, 
tumeur  renferme  un  très  grand  nombre  de  globes  épidermiques.  A 
partie  profonde,  on  trouve  de  petits  nodules  dans  les  muscles. 

13.  —  Pas  de  fièvre.  Peu  de  douleurs. 

16.  —  Le  pansement  est  enlevé.  Réunion  immédiate  de  toute 
partie  postérieure  de  la  suture.  Le  point  antérieur  à  la  commissi 
nouvelle  suppure,  soit  par  le  contact  de  la  salive  ou  des  alimer 
soit  parce  que  le  pansement  s'était  un  peu  dérangé.  Les  fils  si 
enlevés. 

18.  —  Nouveau  pansement.  Le  malade  sort.  11  reste  encore  un  p< 
point  incomplètement  cicatrisé  à  l'angle  des  lèvres. 

Obs.  CDLVIII.  —  Cancroïde  de  la  lèvre  inférieure.  Excision.  G 
rison.  —  Froidure  (Félix),  soixante-six  ans,  manouvrier,  entre 
6  janvier  1888,  salle  Nélaton,  n°  9.  Pas  d'hérédité,  aucune  mala 
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grave  dans  l'enfance.  Pas  de  maladie  vénérienne.  Un  peu  d'alcoo- 
lisme. Cet  homme  fume  très  rarement;  ne  s'est  servi  de  la  pipe  que 
pendant  deux  ou  trois  ans  à  l'âge  de  dix-huit  ans.  Il  y  a  une  dizaine 
d'années  il  a  remarqué  qu'il  existait  sur  le  bord  libre  de  la  lèvre  in- 
férieure, près  de  la  commissure  droite,  un  petit  bouton,  gros  comme 
une  lentille;  depuis  trois  ou  quatre  mois  cette  tumeur  a  augmenté 
de  volume  sans  déterminer  de  douleur  vive,  quelques  élancements 
seulement.  Pas  de  gêne  pour  manger  ni  pour  parler. 

Etat  actuel.  —  Bonne  santé  apparente.  Il  existe  sur  la  lèvre  infé- 
rieure, un  peu  en  dedans  de  la  commissure  droite,  une  saillie  irrégu- 
lière,  ayant  les  dimensions  d'une  pièce  d'un  franc.  Cette  tumeur  ne 
présente  pas  d'induration  marquée,  elle  n'est  pas  douloureuse  à  la 
pression.  Sa  surface  est  recouverte  de  croûtes  jaunâtres,  peu 
épaisses,  qui  se  détachent  facilement.  La  tumeur  a  envahi  légère- 
ment le  bord  muqueux  de  la  lèvre  inférieure.  Pas  d'adénite  sous- 
maxillaire. 

7  janvier.  —  On  fait  au  voisinage  de  la  tumeur  trois  injections 
sous-cutanées  de  cocaïne.  Deux  pinces  longuettes  sont  appliquées 
sur  la  lèvre,  à  1  centimètre  au  dehors  de  la  tumeur  de  chaque  côté. 
On  enlève  la  tumeur  avec  les  ciseaux.  Quatre  points  de  suture  au 
crin  de  Florence.  Un  point  de  suture  au  catgut  est  placé  sur  la  partie 
muqueuse  de  la  lèvre.  —  Le  malade  n'a  proféré  aucune  plainte  et 
déclare  avoir  à  peine  souffert.  —  Pansement  avec  iodoforme  et  gaze 
iodoformée.  —  T.  S.  37°. 

10.  —  T.  M.  37°.  —  T.  S.  37°,6.  Le  malade  ne  souffre  pas. 

H.  —  T.  M.  37°,4.  —T.  S.  37°. 

14.  —  Premier  pansement  :  la  réunion  est  parfaite.  On  enlève  les 
points  de  suture.  On  applique  de  l'iodoforme,  de  la  gaze  iodoformée 
et  du  collodion  iodoformé. 

16.  —  Le  malade  quitte  l'hôpital,  guéri. 

L'examen  de  la  tumeur  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  cancroïde. 

Obs.  CDLIX.  —  Epithélioma  de  la  lèvre  inférieure.  Ablation.  Guéri- 
son.  —  Julien  (Auguste),  vingt-sept  ans,  briqueteur,  entre  le  11  fé- 
vrier 1887,  salle  Gloquet,  n°  2.  Parents  bien  portants.  Bonne  santé 
antérieure.  S'est  aperçu,  il  y  a  trois  mois,  qu'il  portait  au  milieu  du 
bord  libre  de  la  lèvre  inférieure  un  petit  bouton.  A  ce  niveau  se  for- 
mèrent des  croûtes  que  le  malade  enleva;  une  ulcération  s'établit 
et  ne  tarda  pas  à  s'agrandir,  surtout  du  côté  de  la  commissure  gau- 
che. Des  douleurs  assez  vives  survinrent  principalement  pendant  la 
nuit,  et  à  ce  moment  le  malade  maigrit  un  peu. 

Actuellement,  une  large  ulcération  à  bords  déchiquetés  occupe  les 
trois  quarts  de  la  lèvre  inférieure,  à  partir  de  la  commissure  gauche. 
Elle  est  située  sur  des  végétations  papillaires,  et  limitée  par  des  sortes 
de  festons  saillants  constitués  en  dedans  par  la  muqueuse  et  en 
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dehors  par  la  peau.  Peu  de  douleurs,  quelques  picotements.  La  s 
face  bourgeonnante  ne  saigne  pas.  Un  petit  ganglion  sous-maxilh 
à  gauche.  Bon  état  général. 

21  février.  —  Anesthésie.  Une  incision  en  V,  dont  l'un  des  ci 
part  de  la  commissure  gauche  et  va  rejoindre  l'autre  au  pli  du  m 
ton,  circonscrit  le  point  malade,  qui  est  excisé.  La  lèvre  est  enle 
dans  toute  son  épaisseur.  La  perte  de  substance  étant  trop  étem 
à  la  base  du  lambeau,  pour  permettre  l'affrontement,  on  ne 
qu'une  suture  incomplète,  puis  on  restaure,  dans  l'encoche  qui  s 
siste,  un  bord  muqueux  en  suturant  la  muqueuse  à  la  peau.  —  P 
sèment  iodoformé,  alimentation  liquide. 

Suites  excellentes.  Pas  de  fièvre.  Réunion  immédiate  au  bout 
quatre  jours.  Un  seul  point  très  limité  de  la  suture  a  suppuré 
peu.  —  Le  malade  sort  guéri  le  14  mars.  La  lèvre  s'est  restaurée 
point  qu'il  ne  reste  qu'une  très  légère  encoche  qui  s'effacera  enc 
ultérieurement. 

Obs.  CDLX.  —  Epithéliorna  de  la  lèvre  inférieure.  Ablation.  C 
rison.  —  Bisson  (Henri),  cinquante-cinq  ans,  entre  le  5  août  18 
salle  Nélaton,  n°  17.  Mère  morte  à  quarante-quatre  ans  d'un  car 
de  l'utérus.  Ce  malade  a  eu  plusieurs  blennorrhagies  et  des  chanc 
mous  ;  il  est  difficile  de  déterminer  s'il  a  eu  la  syphilis.  Il  y  a  d 
ans,  il  s'est  aperçu  qu'il  avait  à  la  lèvre  inférieure,  dans  la  pa 
droite,  près  de  la  commissure,  un  bouton  qui  saigne  facilement  : 
pharmacien  lui  fit  des  cautérisations  au  nitrate  d'argent  et  l'a  i 
gné  pendant  deux  ans  en  lui  administrant  du  mercure  et  de  l'iod 
de  potassium;  le  bouton  augmentait  peu  à  peu  de  volume;  il 
gêné  pour  parler  et  pour  manger  depuis  un  an  environ.  Pas  de 
livation.  A  eu,  il  y  a  quelque  temps,  des  bourdonnements  d 
l'oreille  droite,  sans  douleur.  Le  malade,  convaincu  que  l'affect 
dont  il  est  atteint  est  de  nature  syphilitique,  vient  consultei 
professeur  Fournier,  qui  ne  trouve  aucune  trace  de  syphilis  ancien 
pense  qu'il  s'agit  plutôt  d'une  affection  maligne  de  la  lèvre,  et  c 
seille  l'intervention  chirurgicale. 

État  actuel.  —  La  muqueuse  de  la  partie  droite  est  envahie 
une  tumeur  saillante,  ulcérée  à  sa  partie  postérieure,  recouverte 
croûtelles  au  niveau  du  bord  libre  de  la  muqueuse;  cette  tumeur 
régulièrement  indurée  et  détermine  un  peu  d'ectropion  de  la  lè 
à  ce  niveau  ;  elle  s'étend  d'un  demi-centimètre  de  la  commissure  j 
qu'au  niveau  de  la  ligne  médiane.  La  peau  n'est  pas  ulcérée.  1 
d'engorgement  ganglionnaire. 

6  août.  —  L'hémostasie  préventive  est  faite  à  l'aide  de  deux  pinc 
l'une  courbe,  appliquée  au  niveau  de  la  commissure  et  dont  la  c 
cavité  regarde  en  bas;  l'autre  droite,  placée  un  peu  à  gauche  d( 
ligne  médiane.  Un  aide  tient  les  deux  pinces  tendues  et  écartées 
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ride  du  bistouri  nous  sectionnons  la  portion  de  lèvre  comprise  entre 
s  deux  pinces,  de  telle  sorte  qu'une  zone  de  tissu  sain  est  enlevée 
ec  le  tissu  malade.  Les  points  de  suture,  au  nombre  de  cinq,  sont 
ils  de  haut  en  bas  avec  l'aiguille  de  Deschamps  et  le  crin  de  Flo- 
nce.  Le  malade  a  à  peine  perdu  de  sang;  il  a  suffi  de  mettre  pen- 
int  l'opération  trois  pinces  hémostatiques  sur  des  vaisseaux  qui 
mnaient  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie.  Pansement  avec  la  pou- 
e  d'iodoforme  et  le  collodion.  —  T.  S.  37°. 
7.  —  T.  M.  37°, 2.  T.  S.  37°.  Le  malade  ne  souffre  pas.  Deux  litres 
.  lait.  Potages. 

14.  —  La  température  n'a  pas  dépassé  37°, 2.  On  enlève  le  panse- 
ent  par  occlusion,  puis  les  points  de  suture.  La  réunion  est  par- 
ité. —  Pansement  par  occlusion  avec  le  collodion. 
19.  —  On  enlève  le  collodion;  cicatrice  linéaire  à  peine  apparente. 
Le  29  novembre  1888  cet  homme  rentre  dans  le  service-  Il  raconte 
l'il  y  a  six  mois  il  s'est  aperçu  qu'il  portait  à  droite,  sous  la  mâ- 
loire,  un  ganglion  volumineux.  Il  n'a  jamais  souffert  de  ce  côté. 
Actuellement.  —  La  cicatrice  de  la  lèvre  est  en  parfait  état,  peu 
sible.  Il  n'y  a  rien  d'anormal  dans  la  bouche. 
Sous  le  maxillaire  inférieur,  à  droite,  il  existe  une  tumeur  gan- 
ionnaire  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  qui  s'étend  depuis  l'angle 
!  la  mâchoire  jusqu'au  niveau  des  petites  cornes  de  l'os  hyoïde. 
;tte  tumeur  est  formée  de  deux  masses  inégales  très  dures,  très 
Ihérentes  aux  parties  profondes  ;  la  partie  antérieure  semble  adhé- 
nte  à  la  face  interne  du  maxillaire.  La  peau  est  mobile  et  saine. 
Anesthésie.  —  Incision  parallèle  au  bord  du  maxillaire  inférieur, 
s  l'angle  de  la  mâchoire  à  la  symphyse  maxillaire.  La  tumeur 
sut  être  en  partie  énuclée.  Elle  adhère  au  niveau  des  muscles  sus- 
,roïdiens  et  au  niveau  du  périoste  de  la  face  interne  du  maxillaire, 
î  ces  points,  elle  est  détachée  avec  les  ciseaux  courbes  et  au  niveau 
î  maxillaire  inférieur.  —  Réunion  parfaite,  sans  fièvre,  au  bout  de 
ait  jours. 

Obs.  CDLXI.  —  Cancroïde  de  la  commissure  buccale  droite.  Large 
dation.  Récidive  immédiate.  Nouvelle  ablation.  Cicatrisation.  — De- 
)tigny  (Alexandre),  soixante-dix  ans,  charretier,  entre  le  20  janvier 
S87,  salle  Nélaton,  n°  17.  A  été  opéré  il  y  a  deux  mois  environ  d'un 
mcroïde  de  la  lèvre  supérieure,  au  niveau  de  la  commissure  buc- 
ile  droite.  Le  malade  sortit  guéri,  mais  peu  de  temps  après,  des 
Ddosités  se  développaient  au  pourtour  de  la  cicatrice  et  celle-ci  s'ul- 
irait  en  un  point. 

Aujourd'hui,  l'épithélioma  a  acquis  un  volume  double  de  celui 
ui  a  été  opéré  précédemment.  Il  occupe  surtout  la  muqueuse  de  la 
me  au  niveau  de  la  commissure  labiale  droite,  ainsi  que  la  partie 
voisinante  des  lèvres  supérieure  et  inférieure  :  peau  intacte  ;  pas 
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de  ganglions  carotidiensou  sous-maxillaires.  État  général  satisfaisar 
—  Hémostasie  préventive  par  le  pincement  des  lèvres  et  de  la  joi 
Section  avec  des  ciseaux  à  1  centimètre  en  dehors  des  limites  i 
néoplasme.  Suture  au  crin  de  Florence.  Pansement  iodoformé  et  s 
blimé. 

28  janvier.  —  Réunion  immédiate  complète  :  les  sutures  se 
enlevées. 

Obs.  GDLXII.  —  Cancer  ulcéré  de  la  région  sous-maxillaire  droi 
d'origine  ganglionnaire  et  consécutif  à  icn  épithélioma  de  la  lèvre.  Abt 
tion  au  bistouri.  Pas  de  réunion.  Récidive  immédiate  sur  place.  —  Pe 
gnet  (Albert),  soixante  ans,  distillateur,  entre  le  19  novembre  188 
salle  Nélaton,  n°  15.  Pas  d'antécédents  diathésiques  héréditain 
Bonne  santé  habituelle.  Début  de  son  affection,  il  y  a  un  an,  p 
l'apparition  de  petites  tumeurs  mobiles  dans  la  région  sous-max 
îaire  droite.  Ces  tumeurs  ont  grossi  rapidement,  sans  douleur  et 
sont  confondues  de  façon  à  acquérir  par  leur  fusion  le  volur 
d'un  œuf  de  poule.  Il  y  a  deux  mois,  ulcération  de  la  tumeur  api 
application  de  substances  irritantes.  Depuis,  la  tumeur  n'a  pas  ce; 
de  grossir.  Pas  d'amaigrissement,  conservation  de  l'appétit. 

Etat  actuel.  —  Tout  le  côté  droit  de  la  région  sous-maxillaire  i 
le  siège  d'une  tuméfaction  volumineuse,  du  volume  d'une  gros 
orange,  recouverte  d'une  peau  violacée,  adhérent  à  la  tumeur.  Celle- 
se  prolonge  en  haut  jusqu'à  l'oreille  en  faisant  saillie  derrière  l'anj 
de  la  mâchoire  et  en  bas  dans  la  région  sus-hyoïdienne  latérale.  A  si 
centre,  gros  champignon  fongueux  à  bords  indurés  et  élevés,  sui 
tement  ichoreux.  Consistance  dure  et  immobilité  de  la  tumeur  q 
paraît  adhérer  aux  parties  profondes.  Noyau  cancroïdal  du  volur 
d'une  noisette  à  la  face  interne  de  la  lèvre  supérieure,  près  de  la  coi 
missure  droite,  datant  de  près  de  deux  ans.  État  général  satisfaisai 
ne  tousse  pas.  Rien  au  cœur. 

4  décembre.  —  Chloroforme.  Hémostasie  préventive  par  de  lo 
gues  pinces,  appliquées  sur  les  lèvres.  Ablation  de  la  tumeur  p 
morcellement  à  l'aide  du  bistouri.  La  masse  morbide,  qui  s'est  dév 
loppée  aux  dépens  des  ganglions,  adhère  légèrement  au  maxillair 
Ablation  d'une  lame  superficielle  du  rebord  inférieur  de  cet  os, 
l'aide  du  polytritome.  La  dissection  de  la  tumeur  conduit  profond 
ment,  jusqu'au  voisinage  des  gros  vaisseaux  du  cou.  Glande  sou 
maxillaire  intacte.  Pas  d'ouverture  de  la  cavité  buccale.  Nombreus 
pinces  laissées  à  demeure  sur  des  vaisseaux  impossibles  à  lier.  P 
de  réunion  possible.  —  Pansement  à  l'iodoforme  et  au  sublim 

Ablation  des  pinces  le  lendemain,  excepté  l'une  d'elles,  qui  pin( 
une  artère  volumineuse,  située  près  des  gros  vaisseaux  du  cou,  el 
est  enlevée  le  troisième  jour. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  favorables,  pas  de  fièvre.  Suppu 
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ration  assez  abondante  cependant.  Cicatrisation  lente  de  la  plaie,  qui 
3st  très  étendue. 

31  janvier  87.  —  La  plaie  a  diminué  de  plus  de  moitié,  mais  ses 
)ords  sont  indurés  et  présentent  une  récidive  sur  place.  L'état  géné- 
ral est  assez  bon. 


Les  deux  derniers  malades  sont  les  plus  intéressants. 

La  tumeur  que  présentait  celui  de  l'observation  CDLXIV 
Hait  d'une  réelle  difficulté  de  diagnostic.  A  l'aide  de  la  vue  et 
lu  toucher  surtout,  on  pouvait  reconnaître  qu'elle  était  cir- 
îonscrite  et  intra-musculaire.  Elle  était  assez  distante  du 
rajet  du  canal  de  Sténon,  pour  qu'on  ne  fût  pas  amené  à 
upposer  qu'elle  provenait  de  ce  conduit  salivaire.  Rien  n'au- 
orisait  non  plus  à  admettre  qu'elle  avait  pris  naissance  dans 
es  glandes  sous-muqueuses  qui  l'entourent.  On  aurait  pu 
>enser  qu'elle  s'était  développée  dans  la  face  profonde  de 
a  peau,  mais  les  connexions  de  celles-ci  avec  la  tumeur  ne 
>ouvaient  être  exactement  appréciées  qu'au  cours  de  l'opé- 
ation. 

Même  difficulté  et  plus  grande  encore  pour  en  déterminer 
i  l'avance  la  nature.  En  raison  de  sa  marche  lente,  il  y  avait 
ieu  de  croire  qu'il  s'agissait  plutôt  d'une  tumeur  bénigne  que 
l'une  tumeur  maligne  et,  en  raison  de  sa  consistance,  qu'elle 
stait  plutôt  solide  que  kystique.  Cependant,  elle  n'avait  pas 
a  consistance  mollasse  des  lipomes  ni  la  dureté  des  fibro- 
nes.  Elle  rappelait  plutôt  celle  des  kystes  à  parois  épaisses 
it  tendres,  des  myxomes  ou  des  cysto-sarcomes.  Tous  ces 
signes  physiques  étaient  insuffisants  pour  permettre  de  faire 
in  diagnostic  précis.  Seules  l'incision  exploratrice  et  Tabla- 
ion  totale  pouvaient  permettre  d'être  affirmatif.  Comme  il 
l'y  avait  pas  d'ailleurs  de  raisons  pour  admettre  que  le  trai- 
tement médical  aurait  de  la  prise  sur  cette  tumeur,  nous 


II.  —  Muqueuse  des  joues. 


Trois  observations,  dont  : 

Papillome  

Myxome  

Épithélioma  


J 
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n'hésitâmes  pas  à  recourir  à  l'opération.  Nous  pûmes  voir 
qu'elle  avait  uue  certaine  ressemblance  avec  les  myxomes 
colloïdes,  mais  il  était  nécessaire  de  la  soumettre  à  l'examei 
histologique. 

Le  dernier  malade  est  à  signaler  à  cause  des  accident: 
mortels,  de  nature  pulmonaire,  survenus  chez  lui,  alors  qu* 
la  réunion  de  la  plaie  buccale  était  entièrement  obtenue. 

Vers  le  neuvième  jour,  cet  homme  qui  se  promenait  dans 
la  salle,  mais  sans  sortir,  est  pris  de  dyspnée  et  de  phéno- 
mènes pulmonaires,  se  présentant  d'emblée  avec  un  carac 
1ère  infectieux  très  grave,  qui  l'emportèrent  en  huit  jours. 

En  ce  moment,  existait  dans  les  salles  de  l'hôpital  une  véri 
table  épidémie  de  pneumonies  ;  plusieurs  malades  avaien 
succombé  :  dans  l'autre  salle  de  notre  service,  notamment 
un  de  nos  opérés  était  mort  en  vingt-quatre  heures,  d'acci 
dents  pneumôniques.  Il  n'est  pas  douteux  que  le  malade  i 
été  enlevé  accidentellement  par  une  pneumonie  ;  remarquons 
que  nous  étions  à  une  époque  de  l'année  où  souvent  pren- 
nent naissance  ces  sortes  d'accidents. 

Obs.  CDLXIII.  —  Papillome  de  la  muqueuse  de  la  joue.  Ablation 
Guérison.  —  Xavier,  seize  ans,  mai  1887  (externe).  Garçon  chétif 
pâle,  mal  développé.  Depuis  deux  mois,  il  a  senti  une  petite  gros 
seur  se  produire  à  la  face  interne  de  la  joue  droite,  à  2  centimè 
très  environ  de  la  commissure  latérale  et  sur  le  prolongement  di 
celle-ci.  Il  s'agit  d'un  petit  papillome,  pédiculé,  large  comme  uni 
pièce  de  20  centimes,  et  un  peu  exulcéré.  —  Opération  :  section  di 
pédicule  au  ras  de  la  muqueuse  avec  des  ciseaux,  puis  son  poin 
d'insertion  est  détruit  par  le  thermocautère.  Du  sang  s'écoulan 
encore,  un  léger  badigeonnage  au  nitrate  d  argent  suffit  pour  l'ar 
rûter. 

L'examen  microscopique  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  papillonn 
simple  développé  sur  le  chorion  muqueux. 

Obs.  CDLXIV.  —  Myxome  de  la  joue  gauche.  Ablation.  Guérison.  — 
Femme  de  trente  ans,  journalière,  5  mars  1887  (externe).  Père  mor 
du  choléra  à  cinquante  ans;  mère  et  quatre  frères  morts  de  phthish 
pulmonaire.  Quant  à  elle,  elle  n'a  jamais  fait  de  maladies  graves 
Réglée  à  quatorze  ans,  toujours  régulièrement,  a  eu  quatre  gros 
sesses.  Il  y  a  huit  ans,  à  la  joue  gauche,  un  peu  au-dessous  de  la 
pommette,  elle  a  vu  apparaître  une  sorte  de  bouton  sans  caractères 
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jien  particuliers,  ressemblant  tout  au  plus  à  un  naevus  et  qui  dans 
'espace  de  six  ans  n'a  pas  dépassé  le  volume  d'une  lentille.  Mais 
:e  n'est  pas  pour  cette  tumeur  qu'elle  vient  consulter,  c'est  pour 
ine  autre  qui  s'est  développée  au-dessous,  et  qui  forme  un  relief 
)eu  apparent,  mais  qui  est  le  siège  de  douleurs  parfois  assez  vives, 
ïn  examinant  la  région,  nous  voyons  bien  un  léger  soulèvement  de 
a  peau,  mais  il  faut  se  servir  du  doigt  pour  se  convaincre  qu'il  y  a 
/éritablement  là  une  tumeur.  Celle-ci  ne  fait  pas  non  plus  de  saillie 
ippréciable  à  la  face  interne  de  la  joue. 

Au  toucher,  on  reconnaît  que  cette  tumeur  est  circonscrite,  intra- 
nusculaire,  de  consistance  solide,  rappelant  assez  celle  des  kystes 
\  parois  épaisses  et  tendues  ;  adhérente  sur  une  étroite  surface  à  la 
>eau  qui  a  conservé  sa  coloration  normale,  adhérente  aussi  à  la  mu- 
jueuse  de  la  joue.  En  regardant  dans  l'intérieur  de  la  bouche,  on  voit 
[u'elle  est  assez  distante  du  canal  de  Slénon  et  qu'elle  n'a  con- 
racté  aucune  connexion  avec  lui.  Douleurs  à  la  pression.  Etat  gé- 
îéral  bon. 

5  mars  1887.  —  Anesthésie.  Lavage  de  la  région.  Avec  le  bistouri, 
îous  faisons  un  peu  en  dehors  de  la  tumeur  deux  incisions  se 
•éunissant  pour  former  un  angle  dans  l'aire  duquel  se  trouve  la 
Detite  production  morbide.  Nous  commençons  par  enlever  la  peau 
à  où  elle  est  adhérente  et  il  en  résulte  une  perte  de  substance  d'un 
demi-centimètre  de  large  sur  1  centimètre  de  long.  Puis,  après  avoir 
'ait  rétracter  les  bords  de  cette  perte  de  substance,  nous  incisons 
la  petite  tumeur  dans  son  milieu  et  nous  en  excisons  les  deux 
moitiés. 

En  faisant  cette  section,  nous  voyons  que  le  contenu  est  gélatineux, 
jaunâtre,  transparent  et  tend  à  s'échapper.  Nous  le  maintenons  en 
place  de  façon  à  faciliter  l'étude  microscopique. 

Bien  que  la  surface  externe  de  cette  tumeur  soit  accolée  à  la  face 
profonde  de  la  peau  et  à  la  muqueuse,  il  nous  est  facile  d'en  faire  la 
dissection  complète  sans  ouvrir  cette  dernière. 

Les  lèvres  de  la  plaie  sont  facilement  rapprochées  l'une  de  l'autre 
et  maintenues  en  contact  par  trois  points  de  suture  faits  avec  le  crin 
de  Florence.  —  Guérison. 

Examen  histologique.  —  Cette  tumeur;  qui  à  simple  vue  paraissait 
kystique  et  aussi  transparente  qu'un  grain  de  raisin,  ne  renfermait 
que  du  tissu  muqueux.  C'était  donc  un  myxome 

Obs.  CDLXV.  —  Epithélioma  de  la  joue  droite.  Leucoplasie  buccale. 
Mort  peu  après  par  pneumonie  infectieuse  épidémique.  —  Lang  (Léon), 
négociant,  soixante-deux  ans,  entre  le  7  février  1887,  salle  Nélaton, 
n°  33.  Bonne  santé  antérieure.  Pas  d'antécédents  spécifiques.  Grand 
fumeur  de  pipe,  mais  ne  fume  plus  depuis  deux  mois  par  suite 
des  douleurs  causées  par  celle-ci.  Depuis  dix-huit  mois,  douleurs 
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sourdes  dans  le  bras  gauche,  au  niveau  des  grandes  articulations  sur 
tout,  traitées  par  les  douches  sulfureuses. 

Depuis  deux  mois,  amaigrissement,  malgré  un  appétit  satisfaisanl 
Se  plaint  surtout  d'une  tumeur  qui  siège  sur  la  joue  droite,  à  la  parti 
interne.  La  tumeur  a  augmenté  rapidement.  Le  malade  s'est  rend1 
dernièrement  à  l'École  dentaire  où  des  chicots  ont  été  enlevés. 

Etat  actuel.  —  Masse  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  faisant  sail 
lie  du  côté  de  la  bouche,  s'étendant  jusqu'à  la  commissure  droit 
non  ulcérée,  de  consistance  dure,  peau  de  la  joue  intacte. 

Cette  tumeur  repose  évidemment  sur  une  ancienne  plaque  d 
fumeur.  Elle  est  entourée  de  petites  surfaces  blanches,  brillantes 
non  ulcérées,  mais  légèrement  surélevées  sur  la  muqueuse.  Sur  1 
face  interne  de  la  commissure  gauche,  on  voit  une  large  plaque  d 
l'étendue  d'une  pièce  d'un  franc,  de  forme  triangulaire,  à  base  entot 
rant  la  commissure.  Cette  saillie  est  d'un  blanc  éclatant.  Sur  1 
langue,  notons  deux  petits  points  blanchâtres  gros  comme  une  len 
tille.  Le  malade  ne  s'est  pas  aperçu  de  ces  plaques.  Il  éprouv 
quelque  difficulté  dans  la  mastication,  de  la  douleur,  une  sensatio 
de  brûlure  après  les  repas.  Léger  trouble  de  la  phonation.  Adénit 
sous-maxillaire  droite.  Quelques  ganglions  du  volume  d'une  bille 
à  droite  dans  l'aisselle,  des  ganglions  plus  petits  dans  l'aisselle  gai; 
che.  Pas  d'albumine  dans  l'urine.  —  Atrophie  très  marquée  d€ 
extenseurs  de  l'avant-bras  gauche  :  le  malade  ne  peut  étendre  s 
main,  impotence  presque  complète. 

19  février.  —  Anesthésie.  Tumeur  cernée  par  deux  pinces  hémo; 
tatiques  à  mors  longs  et  courbes.  Ablation  de  la  tumeur  au  bistour 
Extirpation  des  ganglions  sous-maxillaires  droits.  Suture,  panse 
ment  antiseptique.  —  Au  troisième  pansement,  guérison  complète 
T.  n'a  pas  dépassé  37°, 4. 

28.  —  Dyspnée,  affaissement  général,  pas  de  frissons.  T.  38°. 

1er  mars.  —  Diminution  du  murmure  vésiculaire  à  droite  dans  1 
lobe  moyen  :  matité  dans  une  étendue  aussi  large  que  la  main.  Il 
a  tous  les  signes  d'une  pneumonie.  —  Vésicaloire. 

3.  —  Souffle  tubaire  avec  râles  crépitants  fins,  mêlés  de  râles  sous 
crépitants  vers  la  périphérie  de  la  zone  d'hépatisation.  Crachats  vis 
queux,  d'un  rouge  sale.  Mauvais  état  général  ;  langue  sèche.  —  Potio 
Tod,  injections  d'éther. 

8.  —  Mort  par  une  broncho-pneumonie  double.  —  Opposition 
l'autopsie. 
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III.  —  Gencives  et  dents. 

Treize  observations  ainsi  réparties  : 

Ostéo-périostites  alvéolo-dentaires   7 

Tumeurs   6 

Ajoutons  que,  daus  le  chapitre  des  maladies  du  système 
osseux,  on  trouvera  trois  observations  d'affections  des  maxil- 
laires d'origine  dentaire,  sept  de  ces  malades  méritent 
quelques  considérations. 

Chez  le  premier,  l'ostéite  était  manifeste,  mais  nous  ne 
trouvions  avec  le  stylet  aucun  séquestre.  Il  y  avait  donc  lieu 
de  supposer,  en  raison  des  antécédents,  qu'il  s'agissait  d'une 
ostéite  destructive  due  à  la  racine  de  la  dent  malade.  Peut- 
être  même  celle-ci  avait-elle  été  le  point  de  départ  d'un  kyste 
suppuré  qui  avait  écarté,  en  les  dilatant,  les  deux  tables  de 
l'os.  Mais  les  commémoratifs  n'étaient  cependant  pas  assez 
précis  pour  nous  autoriser  à  conclure  d'une  façon  absolue. 
L'introduction  elle-même  du  stylet  ne  pouvait  être  portée 
assez  loin  pour  affirmer  qu'il  n'y  avait  pas  dans  la  profon- 
deur de  la  cavité  quelques  petits  séquestres.  Nous  étions  même 
obligé  de  faire  quelques  réserves  sur  la  possibilité  d'une  affec- 
tion maligne  de  l'os  ayant  débuté  par  le  centre.  Mais  quels 
que  fussent  le  point  de  départ  et  la  nature  du  mal,  notre  in- 
tervention était  justifiée  et  l'opération  montra  qu'il  s'agissait 
d'une  ostéite  destructive,  franchement  nécrosique,  à  variété 
caséiforme. 

Dans  l'observation  CDLXVII.,  le  diagnostic  présentait  une 
grande  difficulté.  C'est  qu'en  effet  si  à  tous  les  âges  on  peut 
observer  des  tumeurs  malignes  du  maxillaire  inférieur,  il 
est  beaucoup  plus  commun  de  les  rencontrer  aux  deux 
extrémités  de  la  vie.  Chez  les  enfants,  sous  forme  de  myélo- 
plaxomes,  et  c'est  ainsi  que  la  veille  où  nous  opérions  ce 
malade,  nous  enlevions  en  ville,  chez  un  enfant  de  six  ans,  un 
sarcome  du  maxillaire  inférieur  qui  avait  envahi  l'orbite,  la 
tempe,  les  fosses  nasales  et  pénétré  à  travers  la  base  du  crâne 
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jusqu'au-dessous  des  méninges  qui  recouvrent  la  selle  turci- 
que.  Chez  les  adultes,  ce  sont  plutôt  des  épithéliomes  que  des 
sarcomes.  Chez  ce  jeune  homme,  nous  pensâmes  qu'il  ne 
pouvait  s'agir  que  d'une  inflammation  chronique  qui  avait  fini 
par  résorber  le  rebord  alvéolaire  sur  une  grande  étendue,  ou 
d'une  ostéite  tuberculeuse,  ou  bien  encore  d'une  ostéite  des- 
tructive survenue  au  cours  d'un  kyste  suppuré,  qui  se  serait 
prolongé  jusque  dans  l'intérieur  de  l'os  comme  nous  en 
avons  vu  plusieurs  exemples.  11  est  vrai  que  l'induration  de 
la  fîbro-muqueuse  qui  entourait  le  cratère  alvéolaire  plaidait 
en  faveur  de  l'épithélioma,  aussi  étions-nous  obligé  de  faire 
des  réserves.  Dans  les  deux  cas,  d'ailleurs,  l'indication  opé- 
ratoire était  la  même.  Il  fallait  se  hâter  de  mettre  à  nu  le 
foyer  du  mal  dans  toute  son  étendue  afin  d'en  bien  apprécier 
les  caractères,  les  rapports,  les  limites  et  de  soumettre  les 
portions  suspectes  à  l'examen  histologique.  Telle  fut  la  ligne 
de  conduite  que  nous  suivîmes  et  qui  nous  permit  de  recon- 
naître qu'il  s'agissait  très  vraisemblablement  d'une  ostéite 
fongueuse,  ulcéreuse,  qui,  après  avoir  détruit  le  rebord  alvéo- 
laire, avait  également  envahi  une  portion  importante  de  l'os 
et  avait  donné  naissance  à  des  fongosités  qu'il  importait  de 
faire  disparaître  complètement  pour  hâter  la  cessation  des 
accidents. 

Dans  l'observation  CDLXVIII,  le  diagnostic  au  point  de 
vue  du  siège  de  l'affection  ne  pouvait  faire  de  doute.  Il  s'agis- 
sait manifestement  d'une  ostéite  de  la  portion  gauche  du 
maxillaire  inférieur  occupant  le  corps  et  la  branche  mon- 
tante, mais  rien  n'autorisait  à  penser  que  la  partie  droite  fût 
envahie  dans  une  aussi  grande  étendue.  Il  était  également 
impossible  de  dire  quelle  était  la  cause  de  cette  ostéite,  car 
les  hétérotopies  dentaires  ne  peuvent  être  connues  dans  la 
presque  lotalité  des  cas  qu'au  cours  de  l'opération.  A  cet  âge, 
on  est  plutôt  tenté  d'attribuer  l'ostéite  à  une  ostéo-périostite 
alvéolo-dentaire  favorisée,  soit  par  le  travail  trop  actif  de  la 
dentition,  soit  au  mauvais  état  général  de  l'enfant  qui  peut 
être  entaché  de  scrofule  ou  de  tuberculose,  voire  même  de 
syphilis.  Mais  ne  pouvait-il  pas  s'agir  ici  d'une  affection  mali- 
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^rie  des  mâchoires?  Bien  qu'à  l'âge  de  cet  enfant  on  ne  les 
•encontre  guère,  elles  ne  sont  cependant  pas  si  rares  qu'on 
îe  puisse  y  penser  et  nous  avons  nous-même  dans  un  court 
;space  de  temps  observé  plusieurs  cas  de  sarcomes.  Il  est  vrai 
me  ceux-ci  siégeaient  plutôt  au  maxillaire  supérieur.  On  peut 
également  trouver  des  myéloplaxomes  dont  le  pronostic  est 
dIus  favorable  généralement,  mais  qui  cependant  sont  sus- 
ceptibles de  récidiver.  Toutefois  nous  étions  peu  disposé  à 
croire  à  l'existence  d'une  de  ces  variétés  de  tumeurs,  mais 
)ien  plutôt  à  une  ostéite.  Quant  au  traitement  de  ces  ostéites, 
1  doit  être  complètement  chirurgical,  mais  il  est  regrettable 
jue  bon  nombre  de  malades  ne  se  décident  à  consulter  que 
juand  la  maladie  a  fait  les  plus  grands  ravages.  Eh  bien, 
nême  dans  ces  conditions,  quand  il  s'agit  d'enfants,  il  ne 
aut  pas  désespérer  à  conserveries  dents  de  la  première  et  de 
a  seconde  dentition  qui  sont  restées  saines,  et  il  nous  est 
irrivé  de  pouvoir  les  laisser  toutes  en  place  chez  des  enfants 
lont  la  totalité  de  la  table  externe  de  l'os  et  une  partie  de  la 
able  interne  étaient  envahies  par  l'ostéite.  Cette  conservation 
>our  être  obtenue  nécessite  les  plus  grandes  précautions.  11 
aut  enlever  avec  douceur  à  l'aide  de  la  curette  toutes  les  fon- 
^osités  et  les  petits  séquestres,  et  si  quelques  parcelles  de 
séquestres  sont  adhérentes,  on  doit  se  servir  delà  pince  tran- 
chante de  façon  à  ébranler  les  dents  le  moins  possible.  Il  est 
rien  entendu  qu'il  faut  s'attacher  à  ne  laisser  aucun  tissu 
naïade  susceptible  de  permettre  à  l'affection  d'exercer  de 
nouveaux  ravages. 

Chez  le  malade  de  l'observation  CDLXXIÏI,  il  était  facile 
lu  palper  de  reconnaître  que  la  tumeur  était  kystique,  fluc- 
;uante  et  qu'elle  avait  pris  naissance  dans  le  diploé  sus- 
ilvéolaire  de  la  paroi  du  sinus  maxillaire  droit.  En  raison  de 
a  blancheur  des  parois  du  kyste,  vues  par  transparence,  à 
;ravers  la  muqueuse  distendue,  on  était  conduit  à  supposer 
jue  le  kyste  était  séreux  plutôt  que  sanguin.  A  vrai  dire,  les 
•enseignements  donnés  par  la  malade  auraient  pu  modifier 
3elte  opinion,  puisqu'elle  affirmait  que  la  ponction  faite  six 
nois  auparavant  dans  un  hôpital  avait  donné  assez  de  sang 
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pour  que  le  chirurgien  portât  le  diagnostic  de  tumeur  héma- 
tique.  Mais  l'expérience  nous  a  appris  que  ces  sortes  de 
tumeurs  présentent  une  couleur  violacée,  quelquefois  même 
très  marquée.  L'incision  exploratrice,  qui  d'ailleurs  pouvaii 
seule  lever  les  doutes,  nous  montra  que  nous  avions  ei 
raison  d'admettre  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  séreux  charge' 
de  choleslérine,  d'origine  probablement  dentaire.  Auss 
jugeâmes-nous  utile  pour  le  traitement,  non  seulemen 
d'enlever  la  racine  de  la  dent  qui  paraissait  être  la  cause  de 
l'affection,  mais  encore  la  tunique  propre  du  kyste.  Ce  mode 
de  traitement  qui  nous  a  réussi,  même  dans  les  cas  où  h 
tumeur  était  suppurée,  a  l'avantage  de  permettre  d'obtenii 
l'oblitération  et  la  guéiison  immédiate  du  kyste  sans  laisseï 
les  malades  aux  prises  avec  les  inconvénients  du  passage  des 
aliments  dans  le  kyste  et  d'éloigner,  sinon  de  supprimer,  le! 
chances  de  la  récidive. 

Les  confrères  qui  avaient  vu  avant  nous  l'enfant  de  l'obser 
vation  CDLXXIV  avaient  pensé  qu'il  s'agissait  d'une  périosi 
tite  avéolo-dentaire  en  raison  de  la  propagation  de  l'inflam- 
mation au  vestibule  de  la  bouche  et  à  la  paroi  correspondante 
aussi  avaient-ils  conseillé  d'extraire  les  deux  dents  malade! 
dans  l'espoir  de  voir  disparaître  l'affection.  Les  signes  physi- 
ques et  en  particulier  la  consistance  de  la  tumeur,  l'absence 
de  fluctuation  et  de  bruit  de  parchemin  éloignaient  toute 
idée  de  tumeur  liquide  et  auraient  plutôt  porté  à  suppose! 
qu'il  s'agissait  d'un  sarcome.  Sa  production  morbide  n'avai 
pas  la  coloration  violacée  caractéristique  des  myéloplaxomei 
et  de  toutes  les  tumeurs  qui  sont  les  plus  fréquentes  à  ce 
âge,  ni  les  bosselures  élastiques  des  chondromes,  ni  la  fer- 
meté des  fibromes  et  des  ostéomes.  Aussi,  malgré  l'absence 
de  fluctuation  et  de  froissement  de  parchemin,  en  teuan 
compte  du  siège  alvéolaire  de  la  tumeur  et  de  la  fré- 
quence des  kystes  qui  se  développent  en  ce  point,  nous  n'hé- 
sitâmes pas  à  affirmer  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  alvéolo- 
dentaire.  Par  contre,  nous  n'avions  aucune  raison  d'admettre 
que  la  cause  de  ce  kyste  résidât  dans  une  anomalie  dentaire 
d'autant  plus  que  ce  jeune  garçon  avait  eu  des  dent! 
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straites  et  qu'il  était  dans  un  âge  trop  peu  avancé  pour  que 
ous  puissions  savoir  si  les  dents  de  la  deuxième  dentition 
t'aient  subi  leur  évolution  complète.  En  effet,  ce  ne  fut  pas 
ne  dent  anormalement  située  que  nous  trouvâmes  après  avoir 
dlevé  la  paroi  kystique,  mais  la  racine  enflammée  et  fon- 
jeuse  delà  canine,  dont  naturellementnous  fîmes  l'extraction. 

Il  était  facile  chez  le  malade  de  l'observation  CDLXXIV  de 
connaître  le  siège  précis  de  la  tumeur,  bien  qu'elle  ne  fit 
as  saillie  au  fond  du  vestibule  de  la  bouche.  La  vue  et  le 
>ucher  montraient  nettement  qu'elle  siégeait  dans  l'épais- 
)ur  du  diploé  de  la  branche  montante  du  maxillaire  supé- 
eur  et  qu'elle  s'étendait  dans  l'épaisseur  de  cet  os  au- 
essous  du  plancher  de  la  fosse  nasale  droite.  Mais  si  l'on 
avait  tenu  compte  que  des  signes  physiques,  on  n'aurait 
as  hésité  à  admettre  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  solide  qui 
irait  soulevé  d'une  façon  inégale  la  lame  compacte  de  l'os 
3  façon  à  faire  des  arêtes  appréciables  au  doigt  introduit 
ans  la  narine.  Nulle  part  on  ne  percevait  la  sensation  de  par- 
îemin,  bien  que  la  position  superficielle  de  la  tumeur  la 
îndît  facile  à  rechercher.  On  aurait  donc  pu  croire  à  une 
roduction  solide,  homogène,  moins  dure  que  les  exostoses, 
lais  ayant  la  consistance  des  fibromes  ossifiés  ou  non,  ou 
acore  de  certains  sarcomes  myéloplaxiques.  Néanmoins, 
:nant  compte  du  siège  de  la  tumeur,  de  sa  forme,  de 
absence  de  caractères  de  malignité,  de  sa  marche  lente 
;  surtout  d'une  racine  de  dent  cariée  dans  le  voisinage, 
ous  pensâmes  plutôt  que  nous  avions  affaire  à  une  tu- 
îeur  kystique  de  cause  dentaire,  même  en  l'absence  de 
însation  de  parchemin,  sensation,  nous  devons  le  dire, 
u'on  ne  perçoit  pas  toujours  quand  la  tumeur  est  encore 
elativement  petite,  ou  quand  la  lame  compacte  qui  recouvre 
îur  surface  accessible  est  épaisse.  L'opération  démontra 
ue  nos  prévisions  étaient  fondées.  Toutefois,  nous  fûmes 
urpris  de  constater  que  ce  kyste  était  sanguin  au  lieu  d'être 
éreux  ou  purulent  comme  ils  le  sont  habituellement. 

Quant  au  traitement,  le  siège  qu'occupait  la  tumeur  nous 
iorta  à  choisir,  comme  incision  préliminaire,  celle  de  la  lèvre 
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supérieure  sur  la  ligne  médiaue.  On  aurait  pu  également  fair 
cette  incision  dans  le  sillon  naso-jugal,  mais  il  n'est  pas  douteu: 
qu'en  pareil  cas,  la  paroi  antérieure  du  kyste  excisé,  la  na 
rine  aurait  été  entraînée  du  côté  de  la  paroi  postérieure  di 
kyste  et  il  en  serait  résulté  une  difformité  choquante  que  nou 
avons  évitée  par  la  voie  que  nous  avons  choisie. 

L'observation  du  dernier  malade  (obs.  CDLXXVII1 
montre  combien  certaines  tumeurs  des  gencives  et  du  maxil 
laire  ont  un  début  insidieux  :  il  semblait  s'agir  là  tout  simple 
ment  d'une  névralgie  dentaire  :  l'avulsion  successive  de  troi 
dents  n'amena  aucun  résultat  et  bientôt  il  se  produisit  autou 
de  l'alvéole,  privé  le  premier  de  sa  dent  et  formant  cratère 
une  tuméfactiou  assez  volumineuse.  11  s'agissait  nettemenl 
quand  cet  homme  vint  nous  consulter,  d'une  tumeur  ayar 
envahi  le  diploé  et  nous  dûmes  réséquer  la  moitié  correspbi: 
dante  du  maxillaire  inférieur. 

Un  examen  histologique  très  complet  fait  par  notre  collègu 
et  ami  le  professeur  Cornil  montra  qu'il  était  assez  diffîcil 
de  se  prononcer  entre  un  lymphadénome  et  un  sarcome 
mais  qu'il  y  avait  lieu  d'opiner  pour  cette  dernière  hypothèse 

Obs.  GDLXVI.  —  Ostéo-périostite  alvéolo-  dentaire  propagée  a 
maxillaire  inférieur.  Trépanation.  Guérison.  —  Bouko  (Joseph/ 
cinquante-sept  ans,  homme  de  peine,  entre  le  6  avril  1888,  a 
no  21  de  la  salle  Nélaton.  Pas  d'hérédité.  A  eu  de  la  gourme  dar 
l'enfance,  une  fièvre  typhoïde  à  l'âge  de  dix  ans,  une  luxation  d 
l'épaule,  puis  il  y  a  quelques  années  une  parésie  de  l'avant-bras  < 
de  la  main  gauche  à  la  suite  d'une  contusion  du  bras  et  guérie  pa 
l'électrisation.  11  y  a  quatorze  ans,  une  blennorrhagie. 

N'a  jamais  travaillé  dans  une  fabrique  de  phosphore.  Au  mois  d 
février  1887,  il  s'est  fait  arracher  une  grosse  molaire  qui  le  faisa 
énormément  souffrir.  Le  soir  même,  il  vit  apparaître  au  niveau  d 
l'alvéole  de  la  dent  extraite  un  gonflement  considérable  et  il  ne  pi 
dormir  tant  les  douleurs  étaient  violentes.  Dans  les  quelques  joui 
qui  suivirent,  un  confrère  fit  une  incision  qui  soulagea  beaucoup  1 
malade.  Quinze  jours  plus  tard,  au  même  point,  un  nouvel  abcès  s 
forma  qui  s'ouvrit  spontanément.  Huit  jours  après,  survint  u 
phlegmon  du  cou  qui  envahit  la  partie  antérieure  du  thorax  jus 
qu'au  sixième  espace  intercostal  et  qui  nécessita  plusieurs  incision 
qui  ont  laissé  des  cicatrices  difformes. 
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Actuellement  on  voit  au  niveau  du  corps  de  la  mâchoire  une  tumé- 
action  étendue  de  la  symphyse  à  la  branche  montante.  Du  côté  de 
a  cavité  buccale,  un  peu  au-dessous  de  la  deuxième  grosse  molaire 
rauche  existe  un  orifice  fistuleux  par  lequel  s'écoule  du  pus  jaune 
'erdàtre,  épais,  fétide.  La  muqueuse  au  voisinage  est  violacée 
ipaissie,  inégale,  comme  boursouflée.  Le  pourtour  de  l'orifice  de  la 
istule  est  adhérent  à  l'os.  La  plupart  des  dents  de  ce  côté  sont  en 
nauvais  état  et  quelques-unes  sont  même  complètement  cariées.  Le 
malade  est  pâle,  amaigri,  emphysémateux. 

7  avril  1887.  —  Anesthésie.  Avec  le  bistouri,  nous  faisons  au  ni- 
veau du  bord  inférieur  du  maxillaire  une  incision  antéro-posté- 
'ieure  allant  de  la  symphyse  à  l'angle  de  cet  os  et  qui  correspond  à 
outes  les  parties  molles  jusqu'au  périoste.  Après  avoir  fait  écarter 
es  lèvres  de  la  plaie  à  l'aide  de  rétracteurs,  nous  détachons  le  pé- 
ùoste  avec  une  spatule  et  nous  constatons  que  la  face  externe  de 
'os,  ainsi  mise  à  nu,  est  recouverte  de  couches  osseuses  de  nouvelle 
brmation  d'une  épaisseur  totale  de  2  centimètres.  Au  milieu  de  ces 
touches,  on  voit  l'orifice  d'une  fistule  qui  conduit  dans  l'intérieur  de 
'os.  Avec  le  perforateur  de  notre  polytritome,  nous  appliquons  sur 
:es  couches  osseuses  une  série  de  trous  très  rapprochés  les  uns  des 
mtres  et  nous  découvrons  au-dessous  d'elles  une  cavité  qui  occupe 
a  plus  grande  partie  de  la  moitié  gauche  de  la  branche  horizontale 
le  la  mâchoire.  Avec  la  gouge  et  le  maillet  d'abord,  la  pince 
împorte-pièces  ensuite,  nous  enlevons  tous  les  ponts  osseux  qui 
.éparent  les  points  perforés  et  nous  arrivons  ainsi  a  mettre  à  nu  l'in- 
érieur  de  la  cavité  diploïque  depuis  la  symphyse  jusqu'à  la  branche 
nontante,  en  ayant  soin  de  conserver  le  bord  alvéolaire  et  le  bord 
nférieur  de  l'os.  Nous  voyons  que  cette  cavité  est  remplie  d'un 
nagma  rougeâtre,  j aunâlre,  caséiforme,  entouré  d'une  membrane  de 
îouvelle  formation  qui  tapisse  les  parois  de  la  cavité  osseuse  anor- 
nale.  Nous  enlevons  soigneusement  par  râclage  cette  membrane  et 
e  magma  qu'elle  contient,  puis  nous  régularisons  avec  la  pince 
importe-pièces  les  bords  de  la  cavité  osseuse  et  nous  fermons  la 
)laie  par  deux  points  de  suture  aux  crins  de  Florence.  Tube  à  drai- 
îage  à  l'extrémité  déclive.  Pansement  iodoformé  et  au  sublimé. 

Examen  histologique.  —  Les  fongosités  sont  formées  de  tissu 
imbryonnaire  sans  mélange  aucun  d'autres  éléments.  Les  bourgeons 
iharnus  contiennent  beaucoup  de  cellules  lymphatiques  granulo- 
;raisseuses.  —  Guérison. 

Obs.  GDLXVII.  —  Ostéo-périostite  alvéolo-dentaire  propagée  au 
naxlllaire  inférieur.  Résection  de  la  moitié  droite  de  cet  os.  —  Cros, 
.rente-deux  ans,  employé  de  commerce,  entre  le  26  mai  1888.  Pas 
l'hérédité.  A  eu  à  dix-sept  ans  une  pneumonie,  à  vingt-trois  une 
îèvre  typhoïde,  etquelque  temps  après  un  chancre  induré.  Pas  d'alcoo- 
VI JI        ~  39 
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lisrae.  Depuis  trois  mois,  il  éprouve  de  violentes  douleurs  de  dents 
s'en  est  fait  arracher  quatre,  et  après  l'avulsion  de  ces  dents,  les  g 
cives  sont  devenues  douloureuses,  se  sont  luméûées,  puis  les  di 
leurs  et  la  tuméfaction  se  sont  étendues  aux  parties  molles  de 
région  sous-maxillaire. 

Etat  actuel.  —  La  moitié  inférieure  de  la  joue  gauche  estdéforri 
par  un  gonflement  qui  rappelle  celui  des  phlegmons  masséléri 
la  peau  est  lisse,  unie,  tendue,  sans  rougeur  ni  dilatation  veinei 
Lorsque  la  houche  est  ouverte,  on  voit  à  la  place  qu'occupaient 
dents  une  sorte  de  gouttière  remplie  de  bourgeons  fongueux,  vé 
tants,  de  coloration  lie-de-vin  qui  ont  déjà  envahi  les  gencives 
ont  de  la  tendance  à  gagner  le  plancher  de  la  bouche. 

Au  toucher,  la  production  morbide  est  solide,  mollasse,  s 
points  fluctuants  et  l'exploration  avec  le  doigt  montre  que 
maxillaire  est  dur,  plutôt  épaissi  que  dilaté  comme  s'il  était  rec 
vert  de  couches  de  nouvelle  formation.  Salivation  abondai 
gêne  de  la  mastication  ;  quelques  ganglions  sous-maxillaires  indi 
et  hypertrophiés.  Rien  dans  les  viscères  thoraciques  et  ab 
minaux. 

26  mai  1888.  —  Anesthésie.  Avec  le  bistouri,  nous  faisons  para 
lement  au  bord  du  maxillaire  et  à  1  centimètre  en  arrière  de 
bord  une  incision  allant  de  la  ligne  médiane  à  l'angle  de  cet 
Cette  incision  qui  comprend  toutes  les  parties  molles  met  à  m 
face  externe  du  corps  du  maxillaire  ainsi  que  la  partie  inférieure 
masséter  el  nous  permet  de  reconnaître  que  la  face  externe  de  1 
dans  toute  son  étendue,  est  inégale  et  que  toute  la  partie  postérie 
est  recouverte  de  couches  osseuses  de  nouvelle  formation  épaisses 
1  à  3  millimètres.  Il  en  est  de  même  de  la  portion  antérieure  s 
tout  au  voisinage  de  la  ligne  médiane.  Quant  à  la  partie  moyen 
elle  est  complètement  détruite  depuis  le  bord  inférieur  jusqu 
bord  supérieur.  11  en  résulte  un  sillon  inégal,  profond,  étendu  c 
vant  en  arrière,  rempli  de  fongosités  violacées,  mollasses,  exce 
vement  friables.  Nous  enlevons  toutes  ces  fongosités  par  raclage 
par  excision,  et,  bien  qu'elles  adhèrent  au  périoste  interne,  sans  ( 
confondues  avec  lui,  nous  conservons  ce  dernier  dans  l'espoir  q 
s'agit  seulement  de  fongosités  inflammatoires.  Par  contre,  la  fil 
muqueuse  qui  entoure  le  rebord  alvéolaire  est  tellement  inégale, 
lacée,  indurée,  suspecte  que,  craignant  une  dégénérescence  épit 
liomateuse,  nous  n'hésitons  pas  à  l'enlever,  sachant  d'ailleurs  qn' 
est  trop  altérée  pour  aider  à  la  reproduction  de  l'os.  Nous  réséqu 
aussi  par  morcellement  les  bords  antérieur  et  postérieur  de 
ancien  et  nouveau  qui  entoure  le  sillon  fongueux  de  façon  à  ne  i 
laisser  de  suspect  au  cas  où  il  y  aurait  une  dégénérescence  malig 
Grâce  au  pincement  et  au  morcellement,  l'opération  est  conduit 
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bonne  fin  sans  perte  de  sang.  —  Suture  au  crin  de  Florence.  Drai- 
nage. Pansement  avec  la  gaze  iodoformée  et  au  sublimé.  —  Gué- 
rison. 

Examen  histologique.  —  Dans  les  parties  molles  enlevées,  on  trouve 
un  fragment  de  glande  complètement  sain;  dans  d'autres  points,  on 
peut  voir  au-dessous  de  l'épithélium  gingival  épaissi  une  infiltration 
du  cborion  muqueux  par  de  nombreuses  cellules  embryonnaires. 
Nulle  part,  il  n'existe  de  cellules  épithéliales.  Il  s'agit  donc  très  vrai- 
semblablement d'une  simple  inflammation  chronique  sans  tumeur. 

Obs.  GDLXVIII.  —  Ostéite  destructive  du  maxillaire  inférieur  ayant 
peut-être  pour  origine  l'implantation  vicieuse  d'une  incisive.  Ablation 
de  toute  la  table  externe  avec  conservation  des  dents.  — Béguin  (Paul), 
cinq  ans,  16  juin  1888  (externe).  Parents  bien  portants.  Cet  enfant 
semble  très  délicat,  mais  la  mère  nous  dit  qu'il  n'a  jamais  eu  la 
plus  petite  maladie  et  que  ce  n'est  que  depuis  qu'il  est  atteint  de 
l'affection  qui  l'amène  à  l'hôpital  qu'il  présente  cette  pâleur  de  la 
face  et  cet  amaigrissement  marqué.  Du  reste  l'examen  des  viscères 
thoraciques  et  abdominaux  ne  décèle  absolument  rien.  Depuis  dix- 
huit  mois,  la  joue  gauche  est  considérablement  tuméfiée.  Il  y  a 
un  an,  un  confrère  de  la  ville  pratiqua  au  niveau  du  bord  inférieur 
du  corps  du  maxillaire  du  côté  gauche  à  2  centimètres  de  la  ligne 
médiane  une  incision  qui  donna  issue  à  du  pus  et  qui  a  laissé  une 
fistule  persistante. 

État  actuel.  —  La  joue  gauche  est  déformée  par  une  tuméfaction 
douloureuse  qui  s'étend  de  la  symphyse  du  menton  à  la  région  auri- 
culo-mastoïdienne,  empiète  inférieurement  dans  la  région  sous-maxil- 
laire et  supérieurement  dans  la  région  temporale.  Le  petit  malade 
écarte  difficilement  les  mâchoires  et  ne  peut  prendre  que  des  aliments 
liquides.  La  peau  de  la  joue  estlisse,  tendue, sans  changementde  colo- 
ration. Bien  qu'il  soit  difficile  d'examiner  l'intérieur  de  la  cavité  buc- 
cale par  suite  de  l'écartement  très  limité  des  mâchoires,  on  parvient 
cependant  à  se  rendre  un  compte  assez  exact  de  l'état  des  dents. 
Les  incisives  inférieures  sont  normales  ;  à  gauche  plusieurs  molaires 
sont  atteintes  de  carie;  la  seconde  incisive  du  côté  gauche  manque. 
La  pression  sur  le  corps  du  maxillaire  inférieur  du  côté  gauche  fait 
sourdre  du  pus  et  donne  une  sensation  de  crépitation,  de  chevau- 
chement de  portions  osseuses.  Mais  la  tuméfaction  est  telle  qu'il  est 
difficile  d'explorer  le  maxillaire  extérieurement.  Le  stylet  engagé 
dans  la  fistule  pénètre  directement  sur  l'os  dénudé. 

16  juin  1888.  —  Anesthésie.  Lavage  antiseptique  de  la  région.  Avec 
le  bistouri,  nous  faisons  une  incision  allant  du  menton  à  l'angle  du 
maxillaire  en  suivant  le  bord  inférieur  de  cet  os.  Cette  incision,  qui 
passe  à  travers  la  fistule  et  qui  comprend  tous  les  tissus  qui  nous 
séparent  de  l'os,  nous  permet  de  détacher  avec  soin  le  périoste  qui 
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recouvre  la  face  externe  du  corps  de  la  mâchoire,  ce  qui  nous  m 
à  même  de  juger  immédiatement  de  l'étendue  du  mal.  Tout  d'abor 
au  fond  de  la  fistule,  près  du  bord  inférieur  de  l'os,  nous  voyons 
couronne  saine  de  la  deuxième  incisive  dirigée  en  bas  et  retenue 
l'os  par  une  membrane  légèrement  fongueuse.  11  est  évident  qi 
s'agit  d'une  anomalie  dentaire  caractérisée  par  une  hétérotopie 
l'incisive  dans  son  développement,  qui  au  lieu  de  se  faire  jour 
côté  de  la  bouche,  s'est  portée  vers  le  menton  et  a  déterminé 
abcès  qui  est  allé  s'ouvrir  du  côté  de  la  peau  de  la  région  soi 
maxillaire.  Nous  reconnaissons  aussi  que  l'ostéite  destructive  c 
occupe  la  presque  totalité  du  corps  de  l'os  est  consécutive  à 
suppuration  produite  par  cette  anomalie  de  développement.  No 
saisissons  cette  incisive  avec  le  davier,  nous  l'arrachons  sans  di 
culté  et  nous  constatons  qu'elle  appartient  à  la  première  dentitio 
Comme  nous  voulons  ménager  les  dents  de  la  première  et  de 
seconde  dentition  qui  ont  une  grande  importance  à  cet  âge,  no 
nous  servons  de  la  curette  pour  enlever  toutes  les  fongosités  qui  1 
pissent  la  face  externe  du  corps  de  l'os.  Ces  fongosités  sont  épaiss 
et  ont  détruit  en  grande  partie  la  lame  compacte  externe  da 
toute  son  étendue  jusqu'au-dessous  des  gencives  et  comme  ell 
ont  envahi  le  côté  droit,  nous  poursuivons  notre  incision  soi 
mentale  jusqu'au  voisinage  de  l'angle  droit  du  maxillaire  de  faç, 
à  pouvoir  décoller  le  périoste  de  ce  côté  et  à  enlever  les  fongosil 
qui  tapissent  la  face  externe  de  l'os.  L'ablation  de  la  table  exter 
demande  beaucoup  de  soin  pour  éviter  d'enlever  les  dents  des  de 
dentitions  qui  sont  séparées  par  des  cloisons  elles-mêmes  en  par 
détruites  par  la  suppuration.  Dès  que  nous  avons  terminé  ce  trava 
nous  explorons  l'état  de  la  branche  montante  gauche  du  maxillaii 
qui,  en  raison  de  la  tuméfaction  des  parties  molles  qui  la  reco 
vrent,  nous  semble  devoir  être  malade.  Cette  exploration  no 
montre  que  cette  portion  du  maxillaire  est  complètement  nécros 
dans  toute  sa  hauteur,  si  bien  que  nous  sommes  obligé  d'extrai 
tous  ces  séquestres.  Il  existe  au  milieu  de  ces  derniers  des  lam 
osseuses  de  nouvelle  formation  qui  ont  été  secondairement  envahi 
par  la  nécrose.  Dès  que  toutes  ces  portions  mortifiées  ont  été  r 
tirées,  nous  voyons  qu'il  ne  reste  de  la  branche  montante  que  s< 
périoste.  Nous  voyons  également  que  la  portion  de  la  table  inter 
du  corps  de  l'os,  la  plus  rapprochée  de  la  branche  montante,  est  n 
crosée.  Nous  retirons  cette  portion  mortifiée  de  sorte  qu'en 
point,  le  corps  de  l'os  est  réduit  à  son  diploé,  aux  cloisons  dentair 
qu'il  contient,  et  à  son  périoste.  Sur  toutes  les  autres  parties  < 
corps  de  l'os,  la  table  interne  est  conservée.  —  Drainage.  Neuf  poin 
de  suture  au  crin  de  Florence.  Pansement  antiseptique.  —  Guériso 
Examen  hislologique.  —  Lésions  de  l'ostéite  destructive.  Les  tr 
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vées  osseuses  sont  séparées  par  un  tissu  conjonctif  jeune  parsemé 
d'une  très  grande  quantité  de  follicules  tuberculeux  munis  de 
cellules  géantes.  C'est  la  première  fois  que  la  tuberculose  osseuse  se 
présente  à  nous  avec  ce  développement  de  tubercules  jeunes. 

Obs.  CDLXIX.  —  Abcès  dentaire  1res  volumineux .  Incision.  Guérison. 
—  Rioux  (Alina),  vingt-neuf  ans,  lingère,  entrée  le  7  janvier  1887,  salle 
Denonvilliers  n°  48.  A  eu  une  dentilion  défectueuse  et  des  maux  de 
dents  fréquents.  Depuis  le  20  décembre,  elle  souffre  des  dernières 
molaires  inférieures  gauches,  et  depuis  le  28  décembre  elle  a  com- 
mencé à  avoir  de  l'œdème  de  la  région  maxillaire  et  sous-maxillaire 
correspondante,  les  douleurs  sont  devenues  plus  vives  la  nuit,  l'em- 
pâtement de  la  région  étant  énorme,  la  malade  se  trouvait  dans  l'im- 
possibilité d'ouvrir  la  bouche.  Puis  les  douleurs  se  sont  un  peu  apai- 
sées, la  région  restait  toujours  empâtée,  mais  la  dureté  des  tissus 
était  moins  grande.  Il  s'était  formé  là  une  collection  fluctuante, 
comme  il  a  été  facile  de  le  constater  à  son  entrée.  L'examen  des 
dents  permettait  de  reconnaître  une  carie  des  deux  dernières  mo- 
laires. La  collection  ne  faisait  pas  saillie  du  côté  de  la  bouche,  mais 
était  plutôt  du  côté  externe.  —  Incision  :  issue  d'une  grande  quan- 
tité de  pus  phlegmoneux.  Un  lavage  au  sublimé  est  fait  dans  la  cavité 
de  l'abcès.  —  Pansement  à  l'acide  borique. 

8  janvier.  —  Les  parois  sont  presque  recollées. 

9.  —  Le  drain  est  retiré  :  la  cicatrice  paraît  en  bonne  voie. 

11.  —  Il  ne  reste  plus  à  se  cicatriser  que  l'orifice  du  drain. 
Exeat. 

Obs.  CDLXX.  —  Accidents  inflammatoires  et  nerveux  liés  à  l'éruption 
d'une  dent  de  sagesse.  Extraction.  Guérison.  —  Vibert  (Pierre),  vingt- 
sept  ans,  ébéniste,  entre  le  13  novembre  1888,  salle  Nélaton,  n°  43. 
Rien  de  spécial  dans  les  antécédents.  Depuis  huit  jours,  il  souffre  dans 
l'angle  de  la  mâchoire  à  gauche.  Les  douleurs  lancinantes  s'irradient 
surtout  du  côté  de  la  face  sous  forme  de  névralgie  faciale.  La  région 
est  devenue  rouge  et  a  augmenté  de  volume.  A  ces  phénomènes,  s'est 
ajoutée  depuis  deux  jours  une  contraction  des  masséters  qui  permet 
à  peine  l'ouverture  de  la  bouche.  Phénomènes  généraux,  courbature, 
anorexie. 

Etat  actuel.  —  Dans  l'angle  de  la  mâchoire,  à  gauche,  est  une  tumé- 
faction considérable.  La  peau  y  est  rouge  et  douloureuse,  toute  la 
région  cervicale  de  ce  côté  est  douloureuse.  La  face  externe  du  maxil- 
laire semble  augmentée  de  volume.  Contracture  des  masséters  ne 
permettant  que  l'introduction  de  l'index  dans  la  bouche:  pas  de  fluc- 
tuation. T.  38°.  Plutôt  par  le  toucher  que  par  la  vue,  on  constate 
l'absence  de  la  dent  de  sagesse  gauche:  à  sa  place,  le  doigt  sent  une 
saillie  molle,  très  douloureuse  au  toucher.  Il  s'agit  donc  d'accidents 
inflammatoires  et  nerveux  liés  à  l'éruption  de  la  dent  de  sagesse. 
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14  novembre. —  Chloroforme.  Les  mâchoires  sont  écartées  à  l'ai 
de  la  vis  en  buis  :  avec  le  bistouri,  on  fend  la  muqueuse  gingivale 
niveau  de  la  saillie  que  fait  la  dent  en  éruption.  Puis  à  l'aide  d' 
davier,  cette  dent  est  saisie,  ébranlée  et  arrachée.  — Lavages  boriqu 

Les  jours  suivants,  les  phénomènes  inflammatoires  se  calment, 
mouvements  de  la  mâchoire  sont  possibles. 

18.  —  Guérison.  Exeat. 

Obs.  CDLXXl.  —  Abcès  dentaire  du  maxillaire  inférieur.  Extraction 
la  dent.  Guérison.  —  Cavelti  (Jacques),  trente-trois  ans,  garçon  de  ca 
entre  le  20  novembre  1888,  salle  Nélaton,  n°41.  Le  malade  souffre  fi 
quemment  des  dents  :  il  a  été  obligé  d'en  faire  extraire  quatre.  Depi 
huit  jours,  il  souffrait  d'une  grosse  dent,  lorsque  la  joue  est  deven 
subitement  enflée  après  une  exposition  au  froid,  pense-t-il.  Ses  de 
leurs  sont  devenues  plus  vives;  la  nuit  il  éprouve  des  élancemei 
dans  la  bouche  ;  les  mâchoires  se  sont  contracturées  et  depuis  de 
jours  il  ne  peut  ni  parler  ni  manger. 

Etat  actuel.  —  OEdème  de  la  face  s'étendant  en  haut  jusqu'à 
paupière,  en  bas  gagnant  l'angle  de  la  mâchoire  et  la  partie  supéiïei 
du  cou.  La  peau  en  ces  points  est  rouge,  tendue,  œdémateuse.  Ilr 
a  pas  de  fluctuation,  mais  un  phlegmon  est  imminent.  Contracte 
des  masséters,  permettant  difficilement  l'exploration.  Première  n 
laire  gauche  douloureuse,  mais  non  cariée,  un  peu  de  fièvre.  T.  3! 

Extraction  de  la  dent  douloureuse.  Écoulement  de  pus  par  la  cav 
alvéolaire,  débridement  de  la  gencive  au  bistouri.  Lavages  boriqu 
fréquents. 

25  novembre.  —  La  douleur  et  la  contracture  ont  rapidement  cé( 
—  Exeat. 

Obs.  CDLXXII.  —  Abcès  fistuleux  du  cou  d'origine  dentaire.  Extrc 
tion  de  ladent.  —  Simon  (Joseph),  trente  ans,  ajusteur,  entre  lel3av 
1887,  salle  Cloquet,  n°4.  Aucun  antécédent  héréditaire.  Le  mala 
a  eu  des  suppurations  ganglionnaires  du  cou  pendant  son  enfance 
en  porte  plusieurs  cicatrices.  A  huit  ans  fièvre  typhoïde.  Pas  de  s 
philis.  Rhumes  fréquents  et  persistants,  mais  pas  de  traces  de  tubt 
culose  pulmonaire.  A  quinze  ans,  des  maux  de  dents  ont  nécessi 
l'ablation  de  la  deuxième  molaire  inférieure  gauche.  Il  y  a  seize  mo 
le  malade  a  ressenti  des  douleurs  sourdes  dans  la  deuxième  molai 
droite  inférieure.  Ces  douleurs  cessèrent  au  moment  où  apparut  î 
abcès  du  volume  d'un  œuf  de  poule  dans  la  région  sus-claviculair 
au  devant  du  sterno-mastoïdien.  L'incision  de  cet  abcès  fit  écoul 
un  pus  fétide  :  la  cicatrisation  se  fit  en  deux  ou  trois  jours.  Ht 
jours  après,  nouvelles  douleurs,  nouvel  abcès  au  point  d'où  s'échap] 
du  pus  mêlé  de  sang.  Le  malade  entre  dans  un  hôpital.  L'abcès  e 
incisé  largement  et  drainé.  Guérison  au  bout  de  six  semaines  ;  quat 
semaines  après,  nouveaux  accidents  :  courbature,  douleurs  dentaire 
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ouvel  abcès  qui  s'ouvre  comme  les  précédents,  et  s.'accompagne  de 
îne  dans  la  mastication  et  la  déglutition  :  gagarisme  au  chlorate  de 
Dtasse.  Depuis  cette  époque,  les  mêmes  symptômes  :  douleurs  den- 
ires,  abcès  consécutifs,  se  sontreproduits  chaque  mois.  Hier  un  nou- 
il  abcès  s'est  ouvert. 

Etat,  actuel.  —  Trajet  fistuleux  que  le  stylet  suit  vers  le  maxillaire 
férieur,  et  qui  s'ouvre  au  dehors  à  la  partie  moyenne  du  cou.  On 
>,nt  à  la  palpation  une  sorte  de  cordon  dur,  le  long  de  ce  trajet.  Pus 
feux,  peu  abondant  :  gonflement  médiocre  ;  peu  de  douleurs. 
Pansement  iodoformé. 

20.  —  Extirpation  de  la  molaire  douloureuse. 

23.  —  Amélioration.  Le  pus  est  moins  abondant.  L'orifice  de  la  fis- 

jle  est  plus  étroit. 

Le  malade  sort  le  25  avril,  en  bonne  voie  de  guérison. 
Obs.  GDLXXIII.  —  Kxjste  à  cholestérine  de  cause  probablement  den- 
ire  développé  dans  F  épaisseur  de  laparoi  antérieure  du  sinus  maxillaire 
■oit.  Ouverture  et  ablation  de  (a  membrane  kystique.  Gué?,ison.  — 
amme  de  trente-six  ans,  ménagère,  16  juin  1888  (externe).  Son 
bre  est  mort  tuberculeux  et  sa  mère  d'affection  hépatique.  Quant 
elle,  elle  a  toujours  été  bien  portante,  ne  tousse  jamais,  est  bien 
:glée,  mais  elle  a  très  souvent  souffert  des  dents  et  s'en  est  fait  arra- 
ler  plusieurs.  Il  y  a  un  peu  plus  d'un  an,  elle  a  remarqué  que  la 
>ue  droite  devenait  plus  volumineuse  que  l'autre;  en  même  temps 
il  apparue,  dans  le  sillon  gingivo-buccal  supérieur  du  même  côté, 
ne  tumeur  qui  a  augmenté  progressivement  de  volume.  Six  mois 
près  le  début  des  accidents,  cette  femme  s'est  présentée  à  la  consul- 
ition  d'un  hôpital.  Une  incision  faite  à  la  surface  de  la  tumeur  a 
onné  lieu  à  un  écoulement  de  sang.  Celle-ci  n'a  pas  tardé  à  se 
:produire  et  à  acquérir  le  double  de  ce  qu'elle  était  il  y  a  six  mois. 
Aujourd'hui  la  joue  est  déformée  par  une  tuméfaction  circonscrite 
ui  correspond  au  sinus  maxillaire.  La  peau  est  lisse,  tendue,  mais 
le  a  conservé  son  intégrité  et  sa  coloration.  Au  toucher,  la  tumeur 
st  dure,  solide,  de  consistance  presque  fibreuse,  sans  aucun  point 
uctuant.  Il  n'y  a  rien  dans  la  fosse  nasale  correspondante,  rien  non 
lus  du  côté  de  la  voûte  palatine.  Plusieurs  molaires  et  la  canine  du 
Hé  correspondant  à  la  tumeur  sont  atteintes  de  carie.  Si  l'on  ren- 
3rse  la  lèvre  supérieure,  on  voit  que  le  sillon  gingivo-labial  est  oc- 
upé  par  une  tumeur  étendue  de  la  seconde  incisive  à  la  première 
rosse  molaire.  La  fibro-muqueuse  qui  la  recouvre  est  lisse,  tendue, 
on  ulcérée,  un  peu  plus  rouge  que  celle  des  parties  voisines.  Au  tou- 
her  cette  tumeur,  qui  extérieurement  paraissait  solide,  est  souple, 
uctuante,  manifestement  liquide.  Les  douleurs  sont  vives  et  il  existe 
ne  gêne  considérable  de  la  parole  en  même  temps  que  de  la  mnsti- 
ation.  L'état  général  est  satisfaisant. 


616 


MALADIES  DU  TUBE  DIGESTIF. 


i 6  juin  1888.  —  Anesthésie.  —  Après  avoir  fait  rétracter  la  lè\ 
supérieure  et  la  joue,  nous  incisons  transversalement  latumeurau  i 
veau  du  vestibule  immédiatement  au-dessus  du  rebord  alvéolaire, 
s'écoule  aussitôt  environ  90 grammes  de  liquide  séro-sanguin  mélan 
de  cristaux  de  cholestérine.  Grâce  à  la  largeur  de  cette  ouverture 
au  peu  de  résistance  de  la  tunique  interne  du  kyste  et  du  périoi 
qui  le  recouvre,  nous  voyons  que  ce  kyste  s'est  développé  dans  1 
paisseur  du  diploéqui  forme  la  paroi  antérieure  du  sinus  maxillai 
qu'il  refoule  la  joue  en  avant  et  la  tunique  propre  du  sinus  en  arriè 
Comme  il  importe  d'obtenir  le  plus  tôt  possible  la  fermeture  de 
kyste  et  de  mettre  la  malade  à  l'abri  de  la  récidive,  nous  détache 
de  bas  en  haut  avec  la  rugine  toute  sa  tunique  interne  au  niveau 
bord  alvéolaire  ainsi  que  sa  paroi  postérieure  en  prenant  soin  de  n 
nager  le  sinus.  Arrivé  à  la  partie  supérieure,  nous  décollons  à  son  te 
cette  tunique  sur  la  partie  antéro-latérale.  Lorsque  la  membran 
été  ainsi  enlevée,  nous  voyons  à  nu  la  racine  de  la  canine  qui  ét 
cariée  etfongueuse  :  nous  en  faisons  l'extraction.  —  Tube  de  draina 
sortant  par  l'incision  faite  au  niveau  du  vestibule,  par  lequel  on  f< 
les  lavages  antiseptiques.  —  Guérison. 

Examen  histologique.  —  Les  parties  solides  du  kyste*  enlevé  sont  f 
mées  de  bourgeons  charnus  vasculaires,  mais  ne  contiennent  \ 
d'éléments  épithéliaux. 

Obs.  CDLXX1V.  —  Kyste alvéolo- dentaire  dû  à  une  anomalie dentai 
Excision  de  la  paroi  du  kyste.  Extraction  de  la  dent  vicieusement  impie 
tée.  Guérison.  —  Jeune  garçon  de  douze  ans,  5  mai  1888  (Extern 

Père  et  mère  d'une  excellente  santé.  Jusqu'à  l'âge  de  quatre  ai 
il  a  eu  de  la  gourme,  des  croûtes  sur  le  visage,  des  ophthalmies,  c 
écoulements  d'oreille,  des  hypertrophies  ganglionnaires,  et  jusqi 
huit  ans  il  est  resté  pâle  et  débile.  A  partir  de  cet  âge,  sa  santé  s'< 
beaucoup  améliorée  et  il  était  même  devenu  tout  à  fait  bien  port; 
lorsqu'il  y  a  six  mois  la  mère  s'est  aperçue  que  la  joue  gauche  ét 
plus  grosse  que  la  droite.  En  même  temps,  ce  jeune  garçon  se  pl 
gnait  de  souffrir  des  dents.  Les  parents  le  conduisirent  chez  un  de 
tiste  qui  lui  enleva  les  deux  grosses  molaires  supérieures,  mais 
gonflement  de  la  joue  ne  diminua  pas  et  les  douleurs  devinrent  pl 
intenses. 

Etat  actuel.  —  La  joue  gauche  est  déformée  par  une  tuméfacti 
tout  à  fait  semblable  à  celle  des  fluxions  dentaires.  La  peau  est  lis; 
tendue,  mais  a  conservé  son  intégrité  et  sa  couleur  physiologique,  i 
relevant  la  lèvre  supérieure,  on  voit  sur  la  portion  alvéolaire  du  mas 
laire  une  tumeur  recouverte  parla  muqueuse  qui  ne  paraît  pas  allér< 
La  grosse  molaire  située  immédiatement  derrière  la  tumeur  < 
complètement  gâtée.  Pas  de  refoulement  des  parois  du  sinus;  ri 
d'apparent  du  côté  de  l'orbite  ni  du  côté  de  la  portion  de  la  voû 
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palatine  qui  correspond  à  la  tumeur.  Au  toucher,  on  ne  perçoit  ni 
sensation  de  bruit  de  parchemin,  ni  fluctuation  et  cependant  la  pres- 
sion du  doigt  fait  sortir  quelques  gouttelettes  de  pus.  Etat  général 
assez  satisfaisant. 

5  mai  1888.  —  Anesthésie.  La  bouche  étant  maintenue  ouverte  à 
l'aide  d'un  écarteur  et  la  langue  attirée  au  dehors  du  côté  opposé  à 
la  tumeur,  nous  procédons  tout  d'abord  à  l'extraction  de  la  grosse 
molaire  qui  est  située  en  arrière  de  la  tumeur  et  est  le  siège  d'une 
carie  avancée,  puis,  comme  il  est  manifeste  que  la  tumeur  a  pris 
naissance  dans  la  portion  alvéolaire  du  maxillaire  supérieur  en  avant 
du  sinus,  nous  prenons  soin  de  mettre  l'os  à  nu  en  incisant  transver- 
salement la  fibro-muqueuse  qui  le  recouvre,  un  peu  au-dessus  du  sil- 
lon vestibulaire  de  la  bouche.  Nous  incisons  alors  l'os  lui-même  et  nous 
reconnaissons  qu'il  s'agit  d'un  kyste  purulent  diploïque.  Nous  excisons 
une  portion  de'  la  lamelle  osseuse  amincie,  distendue,  qui  forme  la  pa- 
roi antérieure  du  kyste  et  nous  reconnaissons  qu'il  renferme  dans 
son  intérieur  une  petite  molaire  de  deuxième  dentition  placée  trans- 
versalement de  telle  sorte  que  la  couronne  regarde  la  cloison  des  fos- 
ses nasales  et  la  racine  la  tubérosité  postérieure.  Nous  faisons  l'ex- 
traction de  cette  molaire  et  nous  enlevons  par  raclage  la  membrane 
qui  tapisse  l'intérieur  du  kyste.  Au  fond  de  la  perte  de  substance  est 
placée  une  petite  éponge  afin  d'assurer  l'hémostase.  —  Les  jours  sui- 
vants, lavages  antiseptiques.  —  Guérison. 

Examen  hislologique.  —  Les  fongosités  sont  formées  d'un  tissu  in- 
flammatoire simple,  sans  cellules  géantes.  Il  s'agit  donc  vraisemblable- 
ment d'une  lésion  consécutive  à  l'irritation  produite  par  la  dent 
vicieusement  implantée. 

Obs.  CDLXXV.  —  Kyste  dentaire.  Incision  préliminaire  de  la  lèvre 
supérieure  sur  la  ligne  médiane.  Résection  de  la  paroi  antérieure  de  la 
tumeur  et  ablation  de  la  membrane  tapissant  la  cavité  du  kyste.  Gué- 
rison.—  Moricou  (Eugène),  vingt-quatre  ans,  tonnelier,  entre  le  7  jan- 
vier 1888  au  n°  15  de  la  salle  Nélaton.  Père,  mère,  trois  frères  bien 
portants.  Pas  de  maladies  dans  la  première  enfance.  A  huit  ans,  pleu- 
résie du  côté  droit.  Pas  de  maladies  vénériennes.  Depuis  quelques 
temps,  il  éprouve  de  l'enchifrènement,  de  la  gêne  à  respirer  parle 
nez  surtout  depuis  le  mois  d'octobre  dernier,  mais  n'a  jamais  ressenti 
de  véritables  douleurs. 

Etat  actuel.  —  La  fosse  nasale  droite  est  déformée  et  soulevée  etle 
doigt  introduit  dans  la  narine  sent  une  tumeur  inégale  rugueuse  comme 
si  elle  contenait  des  fragments  d'os  dissociés,  de  consistance  franche- 
mentsolide  et  qui  paraît  siéger  dans  l'épaisseur  du  diploé  du  maxillaire 
supérieur.  En  examinant  l'intérieur  de  la  bouche,  on  trouve  les 
dents  en  bon  état  sauf  une  incisive  supérieure  du  côté  droit  qui  est 
atteinte  de  carie.  La  tumeur  ne  fait  pas  de  saillie  au  fond  du  vestibule 
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de  la  bouche  et  ne  donne  pas  au  toucher  la  sensation  de  parchemin 
Pas  de  douleurs  spontanées  ni  à  la  pression.  Etat  général  excellent 

7  janvier  1888.  —  Anesthésie  ;  tête  soulevée  par  des  alèses  pliée 
de  façon  à  former  coussin  ;  hémostasie  préventive  à  l'aide  de  pince 
placées  sur  la  lèvre  supérieure  très  près  de  chaque  commissure  e 
sur  la  sous-cloison;  éponges  dans  le  vestibule  de  la  bouche.  Avec  1 
bistouri,  nous  coupons  verticalement  la  lèvre  supérieure  sur  la  lign 
médiane  jusqu'à  la  sous-cloison,  puis  nous  détachons  la  lèvre  et  1 
joue  au  niveau  du  sillon  vestibulaire  à  droite  de  la  cloison  jusqu'ai 
delà  de  la  tumeur.  Ce  détachement,  fait  d'abord  avec  le  bistouri,  es 
ensuite  continué  avec  la  rugine  et  permet  de  décoller  le  périoste  e 
la  muqueuse  nasale  qui  recouvrent  la  face  antérieure  de  la  tumeui 
Dès  quecelle-ci  est  mise  à  nu,  elle  est  réséquée  avec  la  pince  em 
porte-pièces  et  nous  voyons  alors  l'intérieur  du  kyste,  mais  à  notr 
grand  étonnement,  il  ne  sort  de  la  cavité  que  du  sang  coagulé,  pas  d 
liquide  séreux  ou  purulent.  Nous  enlevons  la  membrane  kystique  afi 
d'empêcher  la  récidive,  et,  bien  qu'il  n'y  ait  pas  de  communicalio 
manifeste  entre  le  fond  de  l'alvéole  et  la  cavité  du  kyste,  nous  faison 
l'extraction  de  la  racine  de  la  dent  cariée  dans  l'espoir  que  tous  le 
accidents  disparaîtront.  —  Réunion  complète  des  lèvres  de  l'incisioi 
par  cinq  points  de  suture  au  crin  de  Florence.  —  Guérison. 

Obs.  CDLXXVI.  —  Epulis  située  entre  la  canine  et  la  seconde  inci 
sive  droites  supérieures.  Excision.  Guérison.  —  Henriot  (Louis),  vingt 
sept  ans,  garçon  de  lavoir,  entre  le  2  janvier  1887,  salle  Nélaton 
n°  26.  Pas  d'antécédents  pathologiques  héréditaires.  Antécédent 
personnels  :  variole  à  l'âge  de  douze  ans;  pneumonie  à  dix-huit  ans 
Depuis,  bonne  santé  habituelle.  Le  début  de  son  affection  remont 
à  deux  ans.  A  cette  époque,  il  s'aperçut  de  l'existence  d'une  petit 
excroissance  de  chair  entre  la  canine  et  la  seconde  incisive  supé 
rieures  droites.  Le  malade  attribua  son  mal  à  l'abus  de  la  pipe,  e 
ne  s'en  occupa  plus.  Mais  la  petite  tumeur,  après  être  restée  sta 
tionnaire  pendant  un  an  et  demi,  a  pris  depuis  six  mois  un  dévelop 
pement  rapide  qui  inquiète  le  malade  et  le  force  à  réclamer  un 
intervention. 

Etat  actuel.  —  La  tumeur  a  le  volume  et  la  forme  d'une  gross 
noisette;  elle  cache  une  grande  partie  des  deux  dents  susnommées 
elle  a  une  couleur  rosée,  ne  saigne  pas  et  s'implante  entre  les  deu 
dents  par  un  pédicule  assez  épais.  —  A  l'aide  de  ciseaux  courbes 
nous  sectionnons  la  tumeur  à  sa  base  qui  est  ensuite  cautérisée  ave 
le  thermo-cautère. 

Nous  avons  du  nous  contenter  de  cette  opération  incomplète,  ca 
le  malade  s'est  absolument  opposé  à  l'avulsion  de  deux  dents  qu 
avoisinaient  la  tumeur.  —  Ilémorrhagie  peu  abondante  arrêtée  pa 
l'application  sur  la  plaie  d'une  petite  éponge  pendant  cinq  minutes 
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Les  jours  suivants,  cautérisation  au  nitrate  d'argent  de  la  plaie 
ranuleuse. 

24  janvier.  —  Guérison. 

Obs.  CDLXXVII.  —  Epulis  de  la  mâchoire  inférieure.  Ablation.  Gué- 
Ison.  —  Villebenoit  (Elisabeth),  trente-sept  ans,  entre  le  13  juin 
S87,  salle  Denonvilliers,  n°  39.  Bien  réglée,  six  enfants  à  terme, 
onne  santé  habituelle.  Depuis  deux  ans,  apparition  d'une  légère 
^croissance  de  chair  entre  la  deuxième  incisive  latérale  inférieure 
auche  et  la  canine  :  augmentation  progressive. 

Etat  actuel.  —  Petite  tumeur  bilobée,  à  lobes  placés  en  avant  et 
a  arrière  des  gencives,  réunies  par  une  partie  médiane;  point  d'im- 
lantation  dans  le  bord  libre  de  l'arcade  alvéolaire.  Lobe  antérieur, 
'un  rouge  violacé,  étalé  sur  la  face  antérieure  de  la  gencive,  du 
Diurne  d'une  petite  fève.  Lobe  postérieur,  soulevant  la  face  posté- 
eure  de  la  gencive  du  volume  d'un  gros  pois.  Même  consistance 
lire,  même  rougeur  violacée.  Pas  d'ulcération.  Pas  de  ganglion 
)us-maxillaire.  Dents  non  ébranlées. 

M  juin.  —  Chloroformisation,  extirpation  de  deux  dents  avec  une 
nce  coupante  :  résection  d'un  coin  du  maxillaire  contre  les  deux 
înts  :1a  résection  est  opérée  aussi  large  que  possible.  —  Gaze  iodo- 
rmée  et  amadou  disposé  en  lames  épaisses  stratifiées,  compression 
ir  la  mâchoire  supérieure. 

Le  lendemain,  on  refait  le  pansement  :  simple  bourdonnet  de  gaze 
doformée. 

Examen  de  la  tumeur.  —  Néoplasme  dur,  élastique,  de  structure 
bro-cellulaire  avec  du  tissu  embryonnaire,  peu  abondant  toute- 
»is. 

Obs.  CDLXXVIII.  —  Sarcome  à  petites  cellules  du  maxillaire  infé- 
eur  ayant  débuté  par  des  phénomènes  dentaires.  Résection  partielle  de 
os. Guérison.  —  M.  X...,  quarante-huit  ans,  2  mars  1888  (malade  de 
:  ville).  Mère  asthmatique,  âgée  de  soixante-dix-sept  ans;  père  mort 
sune,  deux  frères  et  deux  sœurs  bien  portants.  Pas  de  maladies  anté- 
eures.  Début  en  mars  1887  par  des  douleurs  qui  correspondaient  à 
.  dernière  grosse  molaire,  et  comme  celle-ci  était  un  peu  cariée,  elle 
ît  enlevée  en  avril  dernier.  Déjà  le  malade,  en  se  rasant,  éprouvait 
epuis  plusieurs  mois  un  peu  de  névralgie  au  niveau  du  ganglion 
)us-maxillaire  correspondant.  A  la  suite  de  l'avulsion,  il  persista 
ne  cavité  dans  laquelle  on  introduisit  de  petites  boules  d'ouate  lau- 
inisée.  Les  dents  voisines  situées  sur  le  maxillaire  supérieur,  du 
Hé  correspondant,  furent  ensuite  extraites,  dans  l'opinion  où  l'on 
.ait  qu'elles  étaient  la  cause  des  douleurs  persistantes. 

Actuellement.  —  La  cavité  creusée  dans  le  diploé  du  maxillaire 
eut  loger  une  châtaigne  et  s'agrandit  de  jour  en  jour.  L'alvéole  et 
i  gencive  forment  son  orifice  dont  le  fond  est  un  peu  saignant.  Dans 
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la  région  sous-maxillaire  on  sent  trois  pelits  ganglions  du  voli 
d'un  pois. 

2  mars  1888.  — Anesthésie.  Lavage  antiseptique  de  la  région.  ] 
sion  des  téguments  de  l'angle  du  maxillaire  à  la  ligne  médiane 
suivant  le  bord  inférieur  du  maxillaire  qui  se  trouve  de  la  sorte 
à  nu  sur  toute  sa  longueur.  Pincement  des  vaisseaux.  Dissectio 
périoste  et  du  masséter  à  la  face  externe  du  corps  de  l'os  et  < 
branche  montante,  jusqu'à  la  symphyse  et  jusqu'à  l'apophyse  c 
noïde.  Ablation  par  morcellement  avec  la  gouge  et  les  pinces 
pantes  de  la  table  externe  de  l'os  dans  toute  cette  étendue.  Au- 
sous  d'elle  on  voit  la  paroi  du  kyste  formant  une  tumeur  gris; 
dure,  friable,  de  consistance  fibreuse,  très  adhérente  aux  deux  tal 
Cette  trame  morbide  est  enlevée  en  même  temps  que  le  nerf  et 
tère  maxillaires  inférieurs.  Il  ne  reste  qu'une  portion  de  la  table  inti 
de  l'os  que  j'aurais  enlevée  si  la  nature  fibro-plastique  de  la  tun 
eût  pu  être  établie  à  l'avance,  mais  que  j'ai  respectée,  l'examen 
tologique  n'ayant  pu  être  fait;  afin  de  ne  pas  produire  une  di 
mité  et  une  gêne  de  la  mastication  trop  grandes.  Ablation  des  \ 
glions  sous-maxillaires.  —  Suture  aux  crins  de  Florence;  panser 
antiseptique. 

Lavages  antiseptiques  de  la  cavité  buccale  les  jours  suiv£ 
—  Guérison  rapide. 

Examen  de  la  tumeur  par  le  professeur  Gornil. 

A.  —  Macroscopique. 

En  rapprochant  les  fragments  enlevés  on  reconstitue  le  néoplas 
Il  y  avait  un  orifice  qui  était  bordé  par  la  gencive  et  l'alvéole, 
bords  étaient  tapissés  par  la  muqueuse.  L'orifice  menait  dans 
dépression  dont  la  paroi  était  formée  par  un  tissu  gris  ou  gris  r 
assez  friable,  en  contact  immédiat  avec  la  table  externe  et  la  t 
interne  du  maxillaire  inférieur.  Les  lamelles  osseuses  adhéraient 
périphérie  de  la  tumeur  et  entraient  même  dans  son  tissu,  si  bien 
le  néoplasme  était  d'origine  médullaire  et  tenait  la  place  de  la  me 
osseuse.  Ce  néoplasme  présente  à  sa  périphérie,  en  contact  avec 
des  mamelons  hémisphériques  dont  le  centre  est  un  peu  opa 
tandis  que  leur  périphérie  est  grise  et  semi-transparente. 

B.  —  HlSTOLOGIQUE. 

Nous  avons  examiné  des  coupes  de  ces  diverses  parties. 

1°  Les  coupes  pratiquées  sur  le  bord  et  la  paroi  de  l'ouver 
montrent  la  structure  de  la  muqueuse  gingivale,  c'est-à-dire 
papilles  recouvertes  de  couches  très  épaisses  d'épithélium  stral 
Les  papilles  sont  longues,  plus  ou  moins  volumineuses,  les  cell 
épithéliales  normales.  Quand  on  se  rapproche  du  bord  de  l'orific 
au-dessous  de  lui,  on  voit  une  infiltration  des  papilles  par  de  pel 
cellules  rondes,  c'est-à-dire  une  inflammation  de  celles-ci.  Le  de 
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,e  cette  muqueuse  est  formé,  comme  normalement,  des  faisceaux  de 
bres  épaisses,  denses  et  feutrées  de  façon  à  constituer  un  tissu  très 
ésistant.  Dans  la  partie  profonde  de  ce  derme,  il  existe  aussi  une 
îfiltration  inflammatoire  qui  se  continue  insensiblement  avec  le 
éoplasme  lui-même.  Dans  beaucoup  de  points  du  tissu  cellulaire 
Dus-muqueux,  on  trouve  des  lobules  de  graisse  et  des  glandes  en 
rappe  appartenant  à  des  glandes  muqueuses  salivaires  normales  de 
i  région. 

2°  Les  coupes  du  tissu  néoplasique  grisâtre  offrent,  au  centre  de 
3s  lobules,  une  certaine  opacité  de  couleur  jaune  qui  se  trouve  au 
ourtour  de  la  cavité  :  elles  montrent  la  structure  du  sarcome,  avec 
es  particularités  qui  le  rapprochent  de  celle  du  lymphadénome. 

En  effet,  avec  un  grossissement  de  300  diamètres,  on  voit  de 
etites  cellules  sphériques  embryonnaires  très  rapprochées  les  unes 
es  autres  au  milieu  d'une  trame  aréolaire  dont  les  fibrilles  sont 
■ès  fines  et  délicates.  Les  cellules  sont  toutes  à  peu  près  du  même 
jlume.  Comme  le  tissu,  qui  résulte  de  ces  cellules  rondes  dans  une 
ame  à  fibrilles  très  minces,  est  très  friable,  on  n'en  obtient  pas  des 
)upes  très  étendues  et  minces,  mais  cependant  on  peut  très  bien 
oprécier  sa  structure  sur  le  bord  des  préparations  et  y  voir  des 
arties  dont  la  trame  ne  contient  pas  de  cellules.  Dans  les  îlots  cen- 
aux  jaunâtres,  les  cellules  sont  granuleuses  et  très  rapprochées, 
indis  que  la  zone  périphérique  semi-lransparente  de  ces  mêmes 
ots  montre  des  lobules  adipeux  plus  ou  moins  envahis  par  les  cel- 
iles  embryonnaires. 

J'ai  coloré  une  série  de  coupes  avec  le  violet  CB  pour  chercher 
es  bactéries.  Après  la  coloration  au  violet,  les  unes  ont  été  éclair- 
es par  le  procédé  de  Gram,  les  autres  par  le  procédé  de  Weigert 
/ec  l'huile  d'aniline.  Sur  toutes,  les  unes  portant  sur  la  muqueuse 
ingivale,  les  autres  sur  le  néoplasme,  j'ai  trouvé  des  bactéries 
isséminées,  sans  ordre  ou  par  petits  foyers  dans  les  tissus.  Ces  bac- 
iries  sont  celles  qui  existent  à  l'état  normal  dans  la  salive,  bâ- 
mnets  plus  ou  moins  allongés,  bacilles  courts  et  gros  à  extrémités 
Tondies,  microcoques  sphériques,  etc.  Ces  micro-organismes  siè- 
înt  dans  les  espaces  lymphatiques  interfasciculaires  et  dans  le  tissu 
éoplasique.  Ils  ont  dû  tout  simplement  s'infiltrer  de  la  salive  dans  la 
artie  déclive  de  la  cavité  centrale  de  la  tumeur. 

En  somme  on  peut  hésiter  comme  diagnostic  entre  un  sarcome  à 
etites  cellules  ou  un  lymphadénome,  deux  variétés  très  voisines  et 
ui  possèdent  une  gravité  analogue.  J'opine,  en  raison  du  siège,  pour 
n  sarcome.  En  raison  de  cette  situation  et  de  la  facilité  de  l'accès 
es  microbes  de  la  bouche,  il  est  nécessaire  aussi  de  garantir  la  plaie 
ontre  l'action  de  la  salive. 
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IV.  —  Plancher  de  la  bouche. 

Treize  observations  ainsi  réparties  : 


Ulcérations  de  la  langue   2 

Papillome   \ 

Gomme  ulcérée   1 

Épithéliomas   6 

Grenouillettes   3 


Ajoutons-y  l'observation  d'épithélioma  de  la  base  de 
langue  que  l'on  trouvera  à  l'article  des  trachéotomies. 

Les  malades  des  observations  CDLXXX  et  CDLXXXI  p 
taient  chacun  une  ulcération  linguale  intéressante  àcompa 
avec  l'autre.  Chez  tous  les  deux,  disons-le  tout  de  suite,  el 
remontaient  à  huit  ou  dix  mois,  mais  chez  le  premier  elle  : 
geaitsur  la  partie  latérale  gauche  de  la  langue  près  delà  ba 
avait  des  bords  réguliers,  un  fond  parfaitement  rosé,  sans 
duralion  ;  chez  le  second,  au  contraire,  l'ulcération  siégea 
la  pointe  de  la  langue,  avait  des  bords  festonnés,  dénot 
nettement  qu'elle  résultait  de  la  coalescence  de  plusieurs  ul 
rations;  son  fond  rouge  était  parsemé  de  points  jaunâtres 
légèrement  induré  :  la  première  ulcération  était  en  contact  a 
une  dent  ébréchée  ;  au  niveau  de  la  seconde  aucun  chu 
aucune  irrégularité  sur  les  dents.  Enfin  chez  le  premier  n 
lade  aucun  signe  pulmonaire  ni  laryngé;  chez  le  second, 
contraire,  voix  rauque  et  lésions  tuberculeuses  des  poumo 
La  comparaison  de  ces  deux  ulcérations  montre  nettem 
que  la  première  est  une  ulcération  banale,  sans  aucune  g 
\ité  pronostique,  tandis  que  la  seconde  est  tuberculeuse 
par  là  même  fort  grave,  sinon  en  elle-même,  du  moins  eE 
qu'elle  indique  un  organisme  profondément  contaminé. 

L'indication  thérapeutique  était  donc  toute  différente  c 
l'un  et  l'autre  sujet.  Pour  le  premier  il  suffisait  d'enlevei 
cause  pour  voir  l'effet  disparaître  :  quelques  coups  de  li 
en  régularisant  la  dent  amenèrent  ce  résultat.  Chez  le 
cond,  étant  donné  l'échec  presque  constant  des  traiteme 
médicaux,  nous  nous  crûmes  autorisé  à  enlever  la  port 
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le  langue  supportant  l'ulcération  :  la  cicatrisation  survint 
•apidement. 

S'il  est  des  opérations  qui  nécessitent  une  bonne  hémos- 
ase  préventive  (1),  ce  sont  à  coup  sûr  celles  que  l'on  pra- 
ique  sur  la  langue  pour  les  tumeurs  de  cet  organe,  les  six 
Dbservations  de  CDLXXXI1I  à  CDLXXXVI  bis  en  font  foi. 
Malgré  le  soin  que  nous  avons  pris  à  vulgariser  notre  mé- 
hode  décrite  par  nous  il  y  a  dix-sept  ans  (2),  comme  cer- 
ains  chirurgiens  semblent  encore  ne  pas  la  connaître,  nous 
'ésumerons  ici  notre  façon  de  procéder  que  nous  avons  déjà 
3xposée  dans  le  tome  I  de  nos  Cliniques. 

Le  malade  est  endormi  dans  la  position  demi-assise;  les 
mâchoires  sont  maintenues  ouvertes  avec  l'écarteur  Mathieu 
figuré  plus  haut  (p.  590)  :  deux  éponges,  portées  sur  de 
longues  pinces  à  arrêt,  sont  préalablement  placées  profondé- 
ment entre  les  joues  et  l'arcade  dentaire,  afin  d'empêcher  le 
sang  de  pénétrer  dans  le  larynx. 

Différentes  circonstances  pourront  obliger  de  modifier 
plus  ou  moins  le  manuel  opératoire,  nous  allons  les  passer 
3n  revue  : 

1°  La  tumeur  est  limitée  à  une  partie  de  la  langue.  — 
Une  forte  pince  hémostatique  (3)  est  placée  transversalement 
en  arrière  de  la  tumeur,  une  seconde  longitudinalement  sur 
la  partie  médiane  de  l'organe,  une  troisième  est  appliquée 
sur  le  plancher  de  la  bouche  (4).  Ces  pinces  sont  mises  en 
dehors  du  tissu  morbide,  assez  loin  pour  que  le  chirurgien 
puisse  l'enlever  complètement,  sans  qu'elles  le  gênent. 
L'ablation  est  faite  de  telle  sorte  qu'on  puisse  rapprocher 
aisément  les  lèvres  de  la  perte  de  substance  qu'elle  entraîne. 
D'habitude,  nous  fermons  complètement  la  plaie  avec  des 
sutures  en  soie  ou  en  crin  de  Florence,  sutures  à  anses  sépa- 
rées et  très  rapprochées  les  unes  des  autres.  Ces  points, 
qui  permettent  de  faire  la  fîlopressure,  contribuent  à  assurer 

(1)  Ces  considérations  générales  sur  l'ablation  des  épithéliomas  de  la  langue  ont 
été  publiées  dans  la  Gazette  des  hôpitaux,  p.  244,  1891. 

(2)  Deny  et  Exchaquet,  De  lu  forcipressure  et  Cliniques  chirurgicales,  t.  I,  1875. 

(3)  Le  modèle  en  est  figuré  à  la  page  1245  du  tome  VII  de  nos  Cliniques. 

(4)  Deny  et  Exchaquet,  toc.  cit.,  fig.  7. 
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l'hémostase  définitive.  L'opération  terminée,  les  pinces  d 
viennent  inutiles  et  sont  enlevées.  Ces  précautions  penne 
tent  d'obtenir  la  fermeture  des  plaies,  facilitent  la  réunio 
mettent  les  tissus  sous-jaceuts  à  la  muqueuse  à  l'abri  < 
contact  de  l'air  et  des  liquides  irritants  de  la  cavité  buccal 
Inutile  d'ajouter  que  les  fils  servant  aux  sutures  ne  doive 
pas  être  assez  serrés  pour  couper  les  tissus;  cet  accide 
faciliterait  les  inoculations  septiques  et  leurs  conséquence! 
phlegmons,  adénopalhies,  etc.  Après  la  suture,  ou  appliqi 
facilement  à  la  surface  du  moignon  lingual  un  pansement 
la  gaze  iodoformée  ou  boriquée.  Les  fils  sont  retirés  au  bo 
de  huit  à  dix  jours,  lorsque  la  réunion  est  suffisamment  si 
lide.  Nous  avons,  bien  souvent,  dans  notre  enseignement 
l'hôpital  Saint-Louis,  insisté  sur  les  avantages  iudiscutabl 
que  présentent  ces  sutures  (1). 

2°  La  tumeur  est  assez  volumineuse  pour  que  l'ablation  tota 
ou  presque  totale  de  la  langue  soit  nécessaire.  —  Le  pinceme 
préventif  est  aussi  utile  que  dans  le  cas  précédent,  mais  il  fa 
plus  de  pinces  ;  on  en  met  au  moins  deux  en  avant  et  deux  < 
arrière,  de  chaque  côté  (fig.  3)  ;  la  langue  est  ensuite  enlevé 
et,  si  les  parties  molles  du  plancher  de  la  bouche  peuve 
être  suturées  sur  la  ligne  médiane,  on  tente  la  réunion  p 
première  intention,  comme  on  le  voit  sur  la  figure  4. 

3°  Le  plancher  de  la  bouche  est  envahi  en  même  temps  q 
la  langue.  —  On  opère  comme  dans  les  cas  précédents.  S 
reste  assez  de  muqueuse  saine  pour  recouvrir  la  surface  sa 
gnante,  les  bords  sont  rapprochés  et  suturés.  Les  vaisseau 
antérieurement  pincés,  seront  compris  dans  des  anses  de 
qu'on  place  de  manière  à  bien  assurer  l'hémostase;  à  i 
moment,  on  enlève  les  pinces  ayant  servi  à  l'hémostas 
préventive  et  on  ferme  la  plaie  de  manière  à  obtenir  une  ré 
nion  par  première  intention.  Mais  s'il  ne  reste  pas  assez  ( 
muqueuse  pour  recouvrir  la  perte  de  substance,  on  enlè' 
les  pinces  placées  pour  l'hémoslasie  préventive  (toutes  c 
quelques-unes  seulement)  et  on  les  remplace  par  des  pinci 
ordinaires  qu'on  laisse  a  demeure. 

(1)  T.  V,  p.  210;  t.  VII,  p.  5'-',  fig.  13. 
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4°  Le  cancer  s'est  propagé  de  la  langue  au  plancher  de  la 
niche  et  à  une  portion  du  maxillaire,  comme  dans  les  observa- 
ms  CDLXXXV  bis  et  CDLXXXV1  bis.  —  Il  faut  alors 
stirper,  en  même  temps  que  la  langue,  une  portion  plus  ou 
oins  étendue  du  maxillaire  inférieur,  le  corps,  par  exemple 
g.  3),  ou  l'une  des  moitiés  latérales  (fig.  4).  Dans  ce  but, 
i  fait,  au  niveau  du  bord  inférieur,  une  incision  assez 


3.  —  Pincement  préventif  pour  l'ablation  totale  ou  presque  totale  de  la  langue. 

'ande  pour  réséquer  la  portion  malade  ;  la  langue  mise  à 
^couvert,  on  la  circonscrit  avec  des  pinces  et  on  l'excise, 
irfois,  dans  ces  cas,  après  l'ablation  du  tissu  morbide,  il 
ste,  du  côté  de  la  face  dorsale  ou  des  parties  latérales  de 
langue  près  de  sa  base,  assez  de  tissu  sain  pour  qu'il  vaille 
peine  d'être  conservé;  le  chirurgien  le  ménage  pendant 
opération  et  taille  un  moignon  qui  figure  une  petite  langue 
ig.  4).  Cette  espèce  d'autoplastie  est  d'autant  plus  nécessaire 
ne  les  tentatives  de  prothèse  de  la  langue  faites  jusqu'à  ce 

VIII  40 
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jour  n'ont  abouti  à  aucun  résultat  avantageux.  11  faut  i 
qu'après  l'ablation  de  l'organe,  la  phonation  et  la  déglutil 
même  des  liquides  sont  presque  toujours  très  satisfaisan 
Les  bords  sont  adossés  et  suturés  de  manière  à  masquer 
surfaces  saignantes  pour  faciliter  la  réunion  par  prem 
intention.  Si  nous  n'avons  pas  assez  de  tissus  sains  pour 
couvrir  les  surfaces  saignantes,  nous  laissons  les  pince 


Fi<*.  4.  —  Suture  des  parties  restantes  de  la  laugue  et  du  périoste. 

demeure  sur  les  vaisseaux  pendant  vingt-quatre  ou  ( 
rante-huit  heures;  il  n'y  a  pas  le  inoindre  danger  d'hér 
rhagie;  elles  sont  placées  de  manière  que  leurs  anneaux 
tent  par  l'orifice  buccal.  La  gaze  antiseptique  du  pansen 
empêche  que  leur  pression  soit  gênante. 

Quand  on  extirpe  du  même  coup  une  grande  portioi 
la  totalité  de  la  langue  et  un  fragment  du  maxillaire  ii 
rieur  surtout  du  corps,  on  se  trouve  parfois,  dans  le  ci 
de  l'opération,  en  présence  d'un  accident  grave  :  la  mer 
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'asphyxie.  Voici  comment  nous  agissons.  L'aide  auquel  sont 
Dnfiées  les  pinces  qui  servent  à  faire  l'hémostase  préventive 
tire  la  langue  avec  l'une  d'elles  et  empêche  sa  base  de 
)mprimer  l'épiglolte.  Parfois  cela  ne  suffit  pas.  On  penche 
ors  latéralement  la  tête  du  malade,  puis  avec  les  doigts  on 
resse  la  base  de  la  langue  des  deux  côtés,  ou  bien  le  bord 
bre  de  l'épiglotte  est  saisi  avec  une  petite  pince  hémostatique 


g.  5.  —  Réunion  de  la  plaie  après  l'extirpation  de  la  tumeur  et  l'ablation  des 
pinces:  suture  assurant  l'hémostase;  une  seule  pince  est  laissée  à  demeure  sur 
l'épiglotte  pour  empêcher  l'asphyxie. 

ji  restera  quarante-huit  heures  en  place  (fig.  5),  ou  bien 
icore  on  passe  dans  la  portion  de  la  langue  adossée  à  l'épi- 
otte  un  fil  de  soie  dont  les  extrémités  sont  attachées  aux 
èces  du  pansement  en  avant  du  cou  et  qu'on  laisse  en 
ace  cinq  ou  six  jours.  Ces  précautions  permettent  d'éviter 
Dcclusion  de  l'orifice  supérieur  des  voies  aériennes,  elles 
dus  ont  toujours  suffi;  jamais,  dans  les  nombreuses  opéra- 
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lions  de  ce  genre  que  nous  avons  faites,  nous  n'avons  é 
obligé  de  recourir  au  tubage  du  larynx  ou  à  la  trachéotomi 

Telle  est  la  méthode  que  nous  appliquons  avec  suce 
depuis  de  longues  années.  Elle  nous  a  toujours  suffi  po 
mettre  les  malades  à  l'abri  des  hémorrhagies  primitives 
secondaires,  sans  que  nous  ayons  besoin  de  recourir  à 
ligature  préalable  des  linguales,  quelle  que  soit  l'étendue 
la  lésion  et  alors  même  qu'indépendamment  des  accidei 
que  nous  venons  de  signaler,  les  ganglions  cervicaux  coi 
mencent  à  être  envahis. 

Les  chirurgiens  qui  voudront  bien  suivre  cette  métho 
pourront  entreprendre  ces  opérations  sur  la  langue,  quelq 
compliquées  qu'elles  puissent  être,  sans  avoir  à  redoul 
ces  hémorrhagies  qui,  autrefois,  inspiraient  tant  de  craint< 
Nous  avons  eu,  d'ailleurs,  la  satisfaction  de  voir,  dans  c 
derniers  temps,  plusieurs  de  nos  jeunes  collègues  des  hôj 
taux  adopter  notre  méthode  et  montrer,  dans  la  séance 
4  février  dernier  de  la  Société  de  chirurgie,  qu'ils  en  coi 
prennent  les  avantages. 

De  ce  qui  vient  d'être  dit  nous  pouvons  conclure  : 

t°  Que  notre  méthode  d'hémostasie  préventive,  suivie 
fermeture  de  la  plaie  par  suture,  faite  comme  nous  veno 
de  l'indiquer,  permet  l'ablation  totale  ou  partielle  de 
langue  sans  perte  de  sang  ; 

2°  Qu'elle  est  applicable  lorsque  les  tumeurs  se  sont  pi 
pagées  au  plancher  de  la  bouche,  aux  piliers  du  voile 
palais,  au  maxillaire  inférieur; 

3°  Qu'elle  rend  inutile  la  ligature  préalable  des  linguale 

4°  Que  la  fermeture  de  la  plaie  opératoire  peut  être  obt 
nue  non  seulement  après  l'ablation  des  tumeurs  limitées  à 
langue,  mais  encore  de  celles  qui  envahissent  le  plancher  i 
la  bouche  et  une  partie  du  maxillaire  inférieur; 

5°  Pour  faciliter  cette  fermeture,  on  donne  aux  plaies 
forme  la  plus  favorable  pour  aider  le  rapprochement  et 
suture  des  portions  de  muqueuse  conservées  sur  la  langi 
ou  son  voisinage  ; 

6°  Les  sutures  sont  à  points  séparés  et  rapprochés;  on  1 
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fait  avec  du  crin  de  Florence  ou  de  la  soie,  et  on  les  laisse 
trois  ou  quatre  jours  en  place  ;  ce  mode  de  fermeture  met 
très  bien  les  tissus  sous-jacents  à  l'abri  du  contact  des 
liquides  irritants  ;  les  pansements  aseptiques  facilitent  la 
réunion  par  première  intention  ;  celle-ci  met  le  malade  à  l'abri 
de  l'infection  putride  par  auto-inoculation  et  des  hémorrha- 
gies  primitives  et  secondaires; 

7°  On  prévient,  dans  le  cours  de  l'opération,  les  accidents 
d'asphyxie  en  inclinant  latéralement  la  tête  du  malade,  en 
plaçant  dans  le  vestibule  de  la  bouche  des  éponges  montées 
qui  empêchent  le  sang  de  tomber  dans  les  voies  aériennes, 
p  plaçant  des  fils  sur  la  base  de  la  langue  ou  de  petites 
pinces  sur  l'épiglotte  de  manière  à  attirer  celles-ci  en  avant  ; 

8°  Lorsqu'on  peut  conserver  une  partie  de  la  base  de  la 
langue,  on  lui  donne  la  forme  de  cet  organe;  cette  précau- 
tion est  d'autant  plus  nécessaire  que  jusqu'à  présent  la  pro- 
thèse linguale  n'a  pas  donné  de  résultats. 

Les  lésions  linguales  que  présentait  le  malade  de 
l'observation  CDLXXXIII  étaient  d'un  diagnostic  assez  diffi- 
cile. 11  y  a  dix  mois  qu'était  apparue  sur  le  bord  droit  de  la 
langue  une  petite  plaque  blanche  indurée,  qui  ne  tarda  pas 
k  s'ulcérer  :  quelque  temps  après  une  autre  ulcération  se 
formait  sur  le  côté  gauche.  Quand  il  se  présenta  à  nous,  toute 
la  partie  libre  de  la  langue  était  augmentée  de  volume  et 
portait  deux  ulcérations  à  bords  festonnés,  déchiquetés,  lais- 
sant écouler  un  ichor  fétide.  De  plus  les  deux  poumons  pré- 
sentaient des  symptômes  non  douteux  de  tuberculose  :  tous 
ces  signes,  mais  surtout  la  bilatéralité  des  ulcérations,  nous 
faisaient  pencher  vers  des  gommes  ulcérées  de  la  langue 
plutôt  qu'un  épithélioma. 

Etant  données  la  nature  des  lésions  que  nous  avions  sous 
yeux  et  les  altérations  pulmonaires  concomitantes,  nous  hési- 
tions à  faire  l'ablation  partielle  de  la  langue,  mais  les  douleurs 
horribles  qui  torturaient  ce  pauvre  homme  nous  décidèrent 
à  1  exérèse.  Les  suites  immédiates  furent  très  favorables; 
malheureusement,  à  la  suite  sans  doute  d'un  refroidissement, 
des  complications  pulmonaires  enlevèrent  le  malade. 
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L'épithélioma  dont  l'histoire  est  relatée  dans  l'obser 
lion  CDLXXX1V  serait  apparu,  au  dire  du  malade,  un  m 
seulement  avaut  son  entrée  dans  nos  salles.  11  y  avait  b 
plutôt  lieu  de  supposer  que  le  néoplasme  existait  depuis 
ou  moins  de  temps  sans  déterminer  de  douleur,  sans  oc 
sionner  de  troubles  fonctionnels,  ce  qui  fait  qu'il  ne  s 
apercevait  pas,  et  que  son  attention  n'avait  été  éveillée  q 
partir  du  moment  où,  sous  l'influence  de  la  morsure,  1' 
fection  avait  pris  une  marche  rapide. 

Nous  avons  mentionné  en  quelques  lignes  l'obser 
lion  CDLXXXVI1,  parce  qu'elle  est  des  plus  intéressantes 
point  de  vue  de  la  longueur  de  temps  qui  peut  s'écouler  av 
la  récidive  d'un  épithélioma  de  la  langue  :  cet  homme  âgé 
soixante-sept  ans  avait  été  opéré  quinze  ans  avant  et  ce  n' 
qu'il  y  a  un  an  que  le  néoplasme  a  reparu  :  étant  donné( 
cachexie  dans  laquelle  il  était  tombé,  il  n'y  avait  pas  lieu 
l'aire  une  nouvelle  exérèse. 

Sur  les  trois  cas  de  grenouilletles,  signalons  les  deux  \ 
miers. 

Chez  le  malade  de  l'observation  CDLXXXV11I,  on  pouv 
avant  l'opération,  soupçonner  à  sa  coloration  que  ci 
tumeur  était  une  grenouillelte  salivaire,  mais  on  n'aurait 
pu  dire  d'une  façon  précise  quel  en  avait  été  le  point 
départ.  L'opération  seule  permettait  donc  de  le  démonti 
Quaut  au  traitement,  il  y  avait  à  choisir  entre  le  drain; 
suivi  d'injections  modificatrices,  l'excision  partielle  ou  l'ai 
tion  totale.  Le  drainage  est  sans  doute  excellent,  mais 
petits  enfants  supportent  assez  mal  ce  tube  placé  dans  1 
bouche;  ils  le  tiraillent,  le  mâchonnent  et  finissent 
le  couper.  Quant  à  l'excision  partielle  suivie  de  la  sut 
des  lèvres  de  la  partie  conservée,  elle  expose  davantage 
récidive  que  l'ablation  totale.  Pour  toutes  ces  raisons  n 
choisîmes  ce  dernier  mode  d'intervention. 

L'observation  CDLXXXIX  présentait  un  grand  intérêt, 
malade  avait  eu  une  tumeur  du  côlé  droit  qui  avait  été  er, 
vée,  puis  une  seconde,  ayant  les  mêmes  caractères,  s'é 
développée  du  côlé  gauche.  Cette  dernière,  bien  qu'opér 
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vait  récidivé,  et  la  récidive  offrait  ceci  de  particulier,  qu'elle 
l'avait  pas  eu  lieu  du  côté  du  plancher  de  la  bouche,  bien 
ue  ce  fût  la  partie  la  moins  accessible  au  cours  de  la  dissec- 
ion,  mais  exclusivement  dans  la  portion  cervicale  de  la 
umeur.  Pour  expliquer  cette  récidive,  ou  pouvait  fort  bien 
dmetlre  qu'une  petite  portion  du  kyste  avait  échappé  à 
'ablation,  ce  qui  était  d'autant  plus  facile  qu'il  y  avait  des 
irolongements  entre  les  muscles  et  les  vaisseaux  importants 
le  la  région  et  que  cette  portion  laissée  avait  continué  à  se 
iévelopper.  La  minceur  des  feuillets,  la  laxité  du  tissu  cellu- 
aire  qui  les  reliait  aux  organes  voisins,  la  disposition  lamel- 
aire  elle-même,  pouvaient  ainsi  expliquer  la  possibilité  de 
onfoudre  une  portion  de  l'enveloppe  avec  une  de  ces  lamel- 
3s.  Dans  tous  les  cas,  c'est  le  seul  exemple  de  récidive  de 
umeurs  de  ce  genre  que  nous  ayons  eu  l'occasion  de  cons- 
ater.  Elle  tient  vraisemblablement  aux  soins  que  nous  met- 
ons  à  ne  rien  laisser  de  suspect. 

Obs.  CDLXXIX.  —  Ulcération  de  la  langue  d'origine  dentaire.  Gué- 
ison  rapide  près  l'image  de  la  partie  saillante  de  la  dent.  —  Dodiot 
Lucien),  quarante-huit  ans,  brocanteur,  entre  le  12  janvier  1887, 
aile  Nélaton,  n°  33.  Père  mort  d'un  cancer  de  l'estomac.  Jamais  de 
hancre  ;  bonne  santé  habituelle  ;  fume  beaucoup  la  cigarette. 

Le  début  de  son  affection  remonte  à  huit  mois  environ.  A  cette 
poque,  il  commença  à  ressentir  de  la  douleur  sur  la  partie  latérale 
auche  de  la  langue,  un  peu  en  arrière  de  la  partie  moyenne.  Quel- 
ues  mois  après,  il  constatait  l'existence  d'une  ulcération  qui,  de- 
uis,  n'a  cessé  de  s'accroître. 

Aujourd'hui,  l'ulcération,  qui  a  1  centimètre  environ  dans  son 
randaxe  vertical  et  5  centimètres  dans  son  petit,  n'est  pas  profonde, 

un  fond  rosé,  sans  points  jaunâtres,  sans  base  indurée,  en  un  mot 
ucun  des  caractères  de  l'ulcération  cancéreuse,  syphilitique  ou  tu- 
berculeuse. Elle  siège  au  niveau  de  la  deuxième  grosse  molaire  infé- 
ieure  gauche,  qui  présente  une  aspérité  visible  et  surtoutperceptible 
u  doigt. 

Persuadé  que  l'ulcération  est  d'origine  dentaire,  nous  conseillons 
u  malade  de  se  faire  limer  la  portion  proéminente  de  la  dent. 

20  janvier.  —  L'ulcération  a  déjà  diminué,  et,  le  28,  guérison 
omplète. 

Obs.  CDLXXX.  —  Ulcération  tuberculeuse  de  la  pointe  de  la  langue, 
iblalion.  Guérison  de  la  plaie  linguale.  (Pièce  moulée  et  déposée  au 
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n°  506  de  notre  collection  du  musée  Saint-Louis.)  —  Pycrif, 
quante-huit  ans,  ébéniste,  entre  le  4  mars  1887,  salle  Nélaton,  n° 
Assez  bonne  santé  antérieure.  Prédisposition  fréquente  aux  bi 
chites,  pas  d'hémoptysies.  Pas  d'antécédents  syphilitiques.  Depuis 
huit  mois,  extinction  de  voix  :  pas  de  traitement.  En  mai  derr 
amaigrissement,  perte  de  forces  et  apparition  d'une  ulcération 
pointe  de  la  langue  :  aurait  été  traité  dans  un  hôpital  par  des  c< 
tiques  :  persistance  de  l'ulcération.  En  décembre,  étendue  d' 
pièce  de  cinquante  centimes;  en  février,  augmentation  rapide. 

État  actuel.  —  Ulcération  du  côté  gauche  et  de  la  pointe  d 
langue  :  ovalaire,  allongée  le  long  du  rebord  lingual,  grand  a 
3  centimètres  ;  petit  axe  de  l'ulcération  :  1  centimètre.  Bords  à 
nets,  bien  découpés  en  petits  arcs  de  cercle,  réunis  par  leurs  ex 
mités  et  formant  des  festons.  Fond  irrégulier,  d'une  teinte  rc 
générale  avec  points  jaunâtres.  Il  ressort  très  nettement  de 
examen  que  l'ulcération  est  formée  de  l'agglomération  de  plusii 
petites  ulcérations.  Sa  base  est  légèrement  indurée,  sans  souple 
la  pointe  de  la  langue  est  rouge  vif.  Pas  d'autres  ulcérations  si 
langue.  Voix  rauque,  un  peu  éteinte.  Pas  de  douleur,  pas  de  £ 
flement  au  niveau  de  la  région  laryngée.  Lésions  avancées 
deux  sommets.  T.  39°,  état  général  défectueux  :  amaigrissent 
anorexie. 

Anesthésie.  —  Une  pince  circonscrit  la  pointe  de  la  langue  :  a 
tion  de  tout  ce  qui  est  en  avant.  —  Tentative  de  réunion  par 
mière  intention  :  sutures  au  crin  de  Florence. 

La  réunion  réussit  dans  presque  toute  l'étendue.  T.  entre  38 
39°  jusqu'au  sixième  jour,  époque  où  elle  tombe  à  37°, 2.  —  Pas; 
en  médecine  après  la  guérison  de  la  langue,  mais  dans  un  état 
néral  très  mauvais. 

Obs.  CDLXXXI.  —  Papiflome  de  la  pointe  de  la  langue.  Ablat 
Guérison.  —  Varasset,  quarante-sept  ans,  charcutier,  mars  1 
(externe).  Depuis  le  mois  de  décembre  dernier,  ce  malade,  qui  a 
jours  joui  d'une  santé  excellente,  a  vu  se  développer,  sous  l'influe 
du  frottement  de  la  langue  contre  des  chicots  placés  sur  le  maxill 
supérieur,  à  la  pointe  de  la  langue,  un  peu  à  gauche,  une  petite  \( 
talion. 

État  actuel.  —  Tumeur  du  volume  d'un  gros  pois,  rattachée 
langue  par  un  court  et  large  pédicule,  d'un  rouge  violacé  à  la 
face,  souple,  non  douloureux,  saignant  parfois  sous  l'influence 
frottement  contre  le  rebord  alvéolaire,  pourvu  de  chicots.  Acer 
sèment  lent,  graduel.  État  stationnaire  depuis  plusieurs  semai! 
Pas  d'engorgement  ganglionnaire. 

Application  d'un  fil  de  soie  serré  à  la  base;  excision  avec  les 
seaux  courbes  :  le  fil  est  maintenu  en  place  quelques  instants,  [ 
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il  est  retiré  et  un  point  de  suture  est  appliqué  sur  la  base  de  manière 
à  faire  de  l'hémostase.  —  Guérison  peu  après. 

Obs.  GDLXXXII.  —  Gommes  ulcérées,  probablement  tuberculeuses  de 
la  langue.  Ablation.  Mort.  —  Civiel,  trente-huit  ans,  garçon  d'hôtel, 
entre  le  10  décembre  1888,  salle  Nélaton,  n°  33.  Pas  d'hérédité.  Une 
pleurésie  il  y  a  six  ans,  pas  d'autres  maladies. 

Il  y  a  dix  mois  est  apparue  sur  le  bord  droit  de  la  langue  une  petite 
plaque  blanche,  indurée,  qui  n'a  pas  tardé  à  s'ulcérer;  quelques 
cautérisations  au  mois  de  mai  ;  celles-ci  n'ont  fait  qu'accélérer  la 
marche  de  la  tumeur.  Il  n'y  a  jamais  eu  d'hémorrhagie. 

État  actuel. —  Toute  la  partie  libre  de  la  langue  est  très  dure  et 
paraît  augmentée  de  volume.  Tout  le  bord  droit  est  occupé  par  une 
tumeur  volumineuse  supportant  une  vaste  ulcération  qui  s'étend 
de  la  pointe  à  la  partie  moyenne  de  la  langue.  Cette  ulcération  est 
profonde,  les  bords  sont  à  pic,  déchiquetés.  Le  bord  gauche  de  l'or- 
gane est  aussi  occupé  par  une  ulcération  plus  profonde,  plus  irrégu- 
lière, mais  moins  étendue  que  la  précédente. 

La  parole  est  très  gênée,  la  déglutition,  et  surtout  la  mastication 
des  aliments  durs  sont  impossibles.  La  salivation  est  continuelle, 
l'haleine  fétide. 

Le  malade  a  une  teinte  jaune  paille  très  marquée,  il  a  peu  d'ap- 
pétit. L'auscultation  des  poumons  dénote  à  droite  des  bruits  de 
frottement  sur  presque  toute  la  hauteur,  vestiges  de  son  ancienne 
pleurésie.  Le  sommet  de  ce  côté  est  mat  et  l'on  y  entend  des  cra- 
quements; sub-matité  au  sommet  gauche,  respiration  rude  et  sac- 
cadée. 

L'aspect  général  des  ulcérations  très  profondes  à  bords  déchi- 
quetés, l'existence  de  lésions  pulmonaires  et  les  antécédents  du  ma- 
lade semblent  prouver  que  nous  avons  affaire  à  un  néoplasme  tuber- 
culeux plutôt  qu'à  un  épithélioma.  Cependant  les  douleurs  éprouvées 
par  le  malade  sont  tellement  insupportables  que  nous  consentons  à 
faire  l'ablation  de  la  tumeur. 

15  décembre.  —  L'opération  est  faite  par  le  procédé  habituel  :  la 
tumeur  est  circonscrite  à  l'aide  "des  pinces  à  dents  et  enlevée  au 
bistouri.  Les  pinces  sont  retirées  au  bout  de  quarante-huit  heures; 
irrigations  boriquées  fréquentes. 

Les  jours  suivants,  on  ne  note  pas  d'accidents,  mais  on  voit  le 
malade  décliner  de  plus  en  plus.  La  toux  continue  et  le  malade  a  de 
la  fièvre  tous  les  soirs.  Cependant  la  plaie  de  la  langue  va  bien  :  la 
parole  est  possible,  les  douleurs  ont  considérablement  diminué. 

25.  —  L'état  général  est  toujours  mauvais;  le  malade  tousse  et  a 
de  la  fièvre  tous  les  soirs.  Cependant  il  ne  souffre  pas  de  la  langue 
qui  se  cicatrise  bien. 

30.  —  La  température  monte  à  40°  :  dyspnée  considérable  ;  râles 
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crépitants  dans  le  poumon  gauche;  souffle  en  arrière;  ventouses 
1er  janvier.  —  Mort. 

Autopsie.  —  Tuberculose  des"  deux  poumons;  trois  petites  ca 
vernes  ;  hépalisation  de  la  base  droite.  Rien  par  ailleurs. 

Obs.  CDLXXX1II. — Epithélioma  de  la  langue.  Ablution.  —  Meslard 
soixante-huit  ans,  commerçant,  entre  le  3  juillet  1887,  salle  Cloquet 
n°  8.  —  Pas  d'antécédents  héréditaires.  Bonne  santé  antérieure 
très  fumeur.  Pas  de  syphilis.  La  maladie  aurait  débuté,  il  y  a  ui 
mois  seulement,  par  une  morsure  que  le  patient  dit  s'être  faite  lui 
même.  Une  ulcération  formée  en  ce  point,  s'est  étendue  avec  un 
extrême  rapidité. 

Actuellement.  —  Le  malade  présente  une  vaste  ulcération  anfrac 
tueuse,  arrondie,  sur  le  bord  de  la  langue,  au  niveau  de  la  partie  1 
plus  reculée  de  ce  bord.  Les  piliers  du  voile  du  palais  et  le  planche 
de  la  bouche  sont  intacts.  Le  fond  de  l'ulcération  linguale  est  recou 
vert  de  détritus  pultacés  qui  exhalent  une  odeur  fétide.  Il  n'y  a  pa 
d'engorgement  ganglionnaire.  Bon  appétit,  bon  élat  général.  La  lé 
sion  est  peu  douloureuse.  11  y  a  simplement  de  la  gêne  pour  parle 
et  pour  manger.  Pas  d'hémorrhagie. 

-4.  —  Anesthésie.  La  portion  malade  de  la  langue  est  saisie  et  cir 
consente  avec  trois  pinces  courbes  et  pourvues  de  pointes  entr 
leurs  mors.  La  bouche  est  largement  ouverte  avec  l'écarteur  spécial 
à  l'aide  de  forts  ciseaux,  toute  l'étendue  de  l'organe  située  en  dehor 
des  pinces  est  réséquée,  de  façon  à  dépasser  les  limites  du  mal.  Le 
pinces  sont  laissées  à  demeure.  On  administre  au  malade,  pour  lu 
faire  tolérer  cette  compression  douloureuse,  3  grammes  de  chloral  e 
une  injection  de  morphine  de  2  centigrammes.  Lavages  de  la  bouch 
avec  de  l'eau  boriquée. 

5.  —  Un  peu  d'écoulement  sanguin.  Les  pinces  ne  seront  enlevée 
à  cause  de  cela  qu'au  bout  de  quarante-huit  heures  au  lieu  de  trente 
six.  Le  malade  est  un  peu  agité.  On  lui  donne  du  lait  et  du  bouilloi 
par  une  sonde  œsophagienne  introduite  dans  le  nez.  Pas  de  fièvre 

6.  —  Les  pinces  sont  enlevées.  Lavages  fréquents.  Bon  état  gé 
néral. 

7.  —  Le  malade  tousse  fréquemment.  Râles  de  bronchite  de 
deux  côtés.  La  tuméfaction  de  la  langue  a  diminué.  La  plaie  va  bien 

9.  —  Le  malade  peut  prononcer  quelques  mots,  mais  pas  très  dis 
tinclement.  11  tousse  beaucoup.  On  le  nourrit  facilement  sans  sonde 
—  Exeat  sur  sa  demande. 

Examen  kistologicjue.  —  Cette  tumeur  ulcérée  est  constituée  pa 
des  boyaux  anastomosés  d'épithélioma  pavimenteux  tubulé  sans  glo 
bes  épidermiques.  La  partie  profonde  de  la  langue  est  atteinte;  le: 
prolongements  du  néoplasme  s'infiltrent  entre  les  fibres  musculaires 
sur  une  large  surface. 
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Obs.  CDLXXXIV.  —  Epithélioma  de  la  langue.  Ablation.  Guérison 
rapide.  —  Deshayes,  quarante-huit  ans,  employé,  entre  le  2-i  février 
1887,  salle  Nélaton,  n°  8.  Pas  d'antécédents  spécifiques.  Bonne  santé 
antérieure.  Entre  pour  une  petite  tumeur,  en  arrière  de  la  pointe  de 
la  langue,  du  côté  droit.  Elle  a  débuté,  il  y  a  un  an,  sous  forme  d'un 
petit  bouton,  qui  s'est  ulcéré,  sur  la  nature  duquel  il  a  été  impos- 
sible de  se  prononcer  à  l'hôpital  du  Midi.  Augmentation  progressive 
surtout  depuis  six  mois.  Pas  d'amaigrissement.  Gêne  dans  la  dé- 
glutition :  sensation  de  brûlure  au  contact  des  aliments  un  peu 
chauds. 

État  actuel.  —  Elevure  étalée,  haute  de  3  à  4  millimètres,  de  l'é- 
tendue d'une  pièce  de  20  francs,  surface  d'un  rouge  violacé,  irré- 
gulière, avec  une  ulcération  de  minime  étendue,  à  fond  gris  et  rouge, 
granuleuse,  petite  masse  de  consistance  peu  ferme,  souple  au  doigt, 
légèrement  indurée  à  la  base.  Pas  de  douleur  à  la  pression.  Pas 
d'engorgement  ganglionnaire.  Rien  par  ailleurs. 

24  février.  —  Application  de  deux  pinces  à  langue  qui  circonscri- 
vent la  tumeur.  Ablation  avec  les  ciseaux,  au  ras  des  pinces. 

25.  —  Ablation  des  pinces,  qui  ont  été  bien  supportées  :  la  langue 
n'est  nullement  tuméfiée. 

2  mars.  —  Les  parties  sphacélées  par  les  pinces  sont  éliminées  en 
grande  partie.  Des  lavages  à  l'eau  boriquée  les  ont  entraînées.  Le  ma- 
lade se  nourrit  facilement  d'aliments  demi-solides. 

La  guérison  se  fait  rapidement.  On  est  étonné  de  voir  combien  est 
minime  la  perte  de  substance.  Il  semble  qu'on  n'ait  qu'éraillé  le 
bord  droit  de  la  langue. 

Obs.  CDLXXXV.  —  Epithélioma  de  la  langue.  Opération.  Guérison. 
—  Besson,  cinquante  et  un  ans,  cocher,  entre  le  12  décembre  1880, 
salle  Nélaton,  n°  26.  Père  mort  à  soixante-quatre  ans  d'une  affection 
de  l'estomac  :  mère  morte  à  trente-neuf  ans  d'une  tuberculose  pul- 
monaire. H  y  a  cinq  mois  apparition  sur  le  bord  gauche  de  la  langue 
d'un  petit  bouton  douloureux  pendant  la  mastication  :  accroisse- 
ment rapide  et  ulcération.  Depuis  deux  mois  douleurs  spontanées, 
lancinantes.  Il  y  a  des  irradiations  vers  le  cou  et  surtout  dans  l'o- 
reille :  ces  douleurs  sont  très  vives  et  enlèvent  tout  repos  au  malade. 
Il  n'y  a  jamais  eu  d'hémorrhagie.  Le  traitement  spécifique  a  été  ins- 
titué trois  mois  après  le  début  de  la  tumeur  et  a  été  suivi  très  régu- 
lièrement pendant  deux  mois,  mais  avec  un  insuccès  complet.  Sur 
le  conseil  de  notre  collègue  Fournier,  le  traitement  a  été  abandonné 
et  le  malade  est  entré  dans  notre  service. 

Etat  actuel.  —  Sur  le  bord  gauche  de  la  langue,  vers  la  partie 
moyenne,  est  une  tumeur  inégale,  dure,  portant  à  sa  partie  supé- 
rieure une  ulcération  de  la  dimension  d'une  pièce  de  1  franc.  La 
tumeur  est  bien  limitée  en  ce  point.  Les  ganglions  sous-maxillaires 
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ne  sont  pas  pris.  Les  autres  organes  sont  sains  :  seulement  dans  li 
poitrine  de  gros  râles  muqueux. 

Chlo?'ofo?'misation.  —  La  tumeur  est  entourée  par  deux  pince 
courbes  et  enlevée  à  l'aide  des  ciseaux.  Pas  d'hémorrhagie.  —  Le 
pinces  sont  laissées  à  demeure  pendant  quarante-huit  heures.  La 
vages  boriqués  continuels.  — Les  jours  suivants,  la  température  s'es 
élevée  jusqu'à  38°5  ;  mais  dès  le  troisième  jour,  elle  est  devenu 
normale. 

26  décembre.  — La  partie  excisée  est  presque  entièrement  comblé 
par  des  bourgeons  charnus  de  bon  aspect.  Il  parle  très  distinctemen 
—  Exeat. 

Obs.  CDLXXXV  bis.  —  Ëpithélioma  de  la  langue,  propagé  au  planclu 
de  la  bouche  et  au  maxillaire  inférieur.  Ablation.  Guérison.  — M.X.. 
pharmacien,  soixante  ans  (malade  de  la  ville,  année  1888).  Homm 
robuste,  sans  antécédents  héréditaires  ni  personnels.  Il  y  a  vingt  an 
il  a  vu  apparaître  à  la  face  inférieure  de  la  langue,  près  du  planch( 
de  la  bouche,  une  ulcération  épithéliale,  qui  s'est  vite  propagée  a 
bord  de  cet  organe  et  au  plancher  de  la  bouche.  Depuis  trois  moi 
l'épithélioma  s'est  étendu  au  périoste  et  à  la  lame  compacte  de  ] 
partie  postérieure  du  maxillaire  inférieur  sur  une  grande  largeur. 

Aujourd'hui,  les  douleurs,  la  salivation,  la  gêne  de  la  masticatio 
et  de  la  déglutition  sont  telles  que  ce  malade,  très  pusillanimi 
réclame  avec  instance  l'opération  qu'il  avait  jusqu'ici  refusée. 

Anesthésie.  —  Au  moyen  d'une  incision  faite  au  niveau  du  bord  infi 
rieur,  d'un  angle  à  l'autre  de  cet  os,  nous  mettons  à  nu  son  boi 
inférieur  puis  ses  deux  faces.  Nous  faisons  relever,  à  l'aide  de  rétra< 
teurs,  le  lambeau  formé  par  la  lèvre  inférieure  et  par  le  périoste  sou! 
jacent,  puis  nous  sectionnons  verticalement  l'os  au  niveau  d< 
deuxièmes  molaires  avec  la  scie  de  notre  polytritome.  Lorsque  '. 
section  osseuse  est  complète,  nous  détachons,  avec  la  rugine,  ! 
périoste  de  la  lame  compacte  de  la  face  postérieure  du  corps  de  \\ 
qui  est  ensuite  enlevée.  Nous  reconnaissons  alors  que  la  partie  anti 
rieure  du  plancher  de  la  bouche  est  aussi  envahie  que  la  face  inft 
rieure  et  les  bords  de  la  langue.  Ainsi  que  le  montre  la  ligure  3,  d< 
pinces  à  mors  longs  et  piquants  sont  passées  d'avant  en  arrière,  (3 
chaque  côté,  de  façon  à  saisir  d'avant  en  arrière  les  parties  molh 
sous-jacentes  au  tissu  cancéreux.  L'un  de  ces  mors,  qui  est  piquan 
passe  à  travers  les  parties  molles  sous-jacentes  au  cancer;  l'auti 
comprime  le  vestibule  de  la  bouche  en  dehors  du  mal,  au  ras  de  1 
face  interne  des  branches  montantes  du  maxillaire. 

Deux  autres  pinces  à  mors  longs  et  courbes  sont  placées  en  arrièi 
et  au-dessus  du  mal,  de  façon  que  celui  de  leurs  mors  qui  est  piquar 
passe  à  travers  les  muscles  profonds  de  la  base  de  la  langue,  tandi 
que  celui  qui  est  mousse  comprime  la  face  dorsale  de  cet  organe,  e 
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avant  du  pilier  du  palais,  près  de  l'épiglotte,  bien  au-delà  des 
limites  du  mal.  Ces  pinces,  dont  les  mors  sont  dentés,  assurent  si 
bien  l'bémostase  préventive,  qu'à  l'aide  de  ciseaux  nous  enlevons 
largement,  en  quelques  secondes,  tout  le  tissu  morbide  sans  perte  de 
sang.  Cette  ablation  terminée,  il  nous  reste,  à  la  base  de  la  langue, 
sur  la  face  dorsale,  une  portion  saine,  qui  représente  à  peine  le  quart 
de  cet  organe.  Nous  en  rapprochons  les  lèvres  opposées,  que  nous 
réunissons  d'avant  en  arrière,  avec  six  points  de  suture  à  anses  sépa- 
rées, qui  sont  nouées  et  coupées  au  ras.  Ce  moignon  représente  une 
petite  langue,  ainsi  que  le  montre  la  figure  4,  dont  la  pointe  conserve 
sa  mobilité,  grâce  au  rapprochement  obtenu  par  les  points  de  suture. 
Mais  à  sa  face  inférieure  il  reste,  au-dessous  de  lui,  sur  le  plancher 
de  la  bouche,  une  perte  de  substance  qu'il  s'agit  également  de  com- 
bler. Nous  y  parvenons  en  rapprochant  la  fibro-muqueuse  qui  tapisse 
la  face  antérieure  du  corps  du  maxillaire  et  celle  de  la  portion  du 
plancher  de  la  bouche  la  plus  externe  qui  était  demeurée  saine.  Ce 
rapprochement  est  disposé  dans  le  sens  transversal,  comme  l'indique 
la  figure  -4,  et  il  permet  de  recouvrir  complètement  la  perte  de 
substance. 

Ces  fils  servent  également  à  pratiquer  la  fllo-pressure,  et  nous  per- 
mettent de  retirer  toutes  les  pinces  qui  servaient  à  faire  l'hémostasie 
préventive. 

Au  cours  de  l'opération,  le  malade  ayant  été  menacé  d'asphyxie, 
nous  avions  eu  soin  de  passer  une  anse  de  fil  de  soie  forte  à  travers 
la  base  de  la  langue,  près  de  l'épiglotte;  l'extrémité  de  ces  fils  avait 
été  confiée  à  des  aides.  Après  l'opération,  elles  furent  nouées  et 
fixées  au  pansement  antiseptique  et  compressif,  qui  avait  été  applique 
sur  l'incision  faite  au-dessous  du  menton. 

Suites  de  l'opération  excellentes;  le  malade  a  été  alimenté,  pen- 
dant les  premiers  jours,  au  moyen  d'une  sonde  passée  par  une 
narine.  Les  fils  retirés  du  huitième  au  dixième  jour,  le  malade  a  pu 
retourner  chez  lui  guéri  le  15.  11  se  nourrissait  aisément  d'aliments 
liquides,  et  au  bout  d'un  mois  d'aliments  solides. 

La  santé  devint  excellente  ;  il  pouvait  même  parler  assez  bien  pour 
qu'il  fût  facile  de  le  comprendre.  Malheureusement,  au  bout  de 
quinze  mois,  il  eut  une  récidive  du  côté  des  ganglions  carolidiens, 
et  il  préféra  ne  pas  recourir  à  une  nouvelle  intervention  chirurgicale. 

Obs.  CDLXXXVI.  —  Récidive  ganglionnaire  d'un  épithélioma  de  la 
langue  opéré  quatorze  ans  avant.  —  M.  Ch...,  soixante-sept  ans,  culti- 
vateur, année  1888  (malade  de  la  ville).  A  été  opéré  par  nous  d'un 
épithélioma  de  la  langue  il  y  a  quinze  ans.  Récidive  l'an  dernier  dans 
les  ganglions;  est  en  ce  moment  inopérable,  va  mourir  de  cachexie 
à  la  maison  Dubois. 

Obs.  CDLXXXVI  bis.  —  Épithélioma  de  la  langue  propagé  au  plancher 
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de  la  bouc/te  et  au  maxillaire  inférieur.  Ablation.  Guérison.  —  M.  X.. 
cultivateur,  soixante  ans  (malade  de  la  ville),  année  1888.  Pas  d'anU 
cédents  héréditaires  ni  personnels.  Il  y  a  dix-huit  mois,  il  vit  appj 
raître,  sur  la  muqueuse  de  la  langue,  au  côté  droit,  une  induratio 
jaunâtre,  qui  s'étendit  rapidement  à  la  pointe  de  cet  organe  et  a 
plancher  de  la  houche. 

t Aujourd'hui,  la  langue  est  envahie  en  totalité  par  une  tumei 
manifestement  épithéliale,  ulcérée   sur  plusieurs  points   par  h 


V 


Fig.  C.  —  Hémostasie  préventive  pour  l'ablation  des  épithéliomas  de  la  langi 
et  du  plancher  de  la  bouche. 

molaires  droites.  De  ce  côté,  le  mal  s'est  propagé  à  la  muqueuse  < 
au  périoste,  qui  tapisse  la  face  interne  du  corps  et  de  la  branct 
montante  du  maxillaire.  On  observe  également  de  petits  ganglions  a 
niveau  de  la  glande  sous-maxillaire. 

Le  malade  vaincu  par  les  souffrances  et  l'inanition,  ne  pouvant 
s'alimenter  ni  dormir,  exige  l'opération. 

Aneslhésie.  —  Incision  des  parties  molles  au  niveau  du  bord  inf 
rieur  du  maxillaire,  depuis  le  milieu  du  menton  jusqu'en  arrière  de 
branche  montante.  Dissection  du  périoste  et  des  insertions  inf 
rieures  du  masséter  sur  la  face  externe  de  cet  os.  Section  vertica 
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du  maxillaire  avec  la  scie  du  polytritome,  en  arrière  de  la  canine 
droite.  Section  transversale  de  la  branche  montante  avec  notre  forte 
pince  coupante  à  longs  bras  de  levier.  Détachement  du  périoste  de  la 
face  interne  jusqu'au  vestibule  de  la  bouche,  ablation  avec  un  fort 
davier  de  la  portion  d'os  circonscrite.  En  relevant  la  joue  au  moyen 
de  rétracteurs,  nous  explorons  sans  difficultés  tout  l'intérieur  de  la 
bouche.  Nous  reconnaissons,  outre  trois  .ganglions  sous-maxillaires 
du  volume  d'une  noisette,  que  la  muqueuse  de  la  partie  latérale 
droite  du  vestibule  de  la  bouche  et  la  portion  de  plancher  voisin  de 
la  langue  est  prise  en  même  temps  que  la  totalité  de  cet  organe. 
Nous  enlevons  les  ganglions,  puis  passant  des  pinces  à  mors  dentés 
en  avant  et  en  arrière  des  tissus  morbides,  ainsi  qu'on  peut  le  voir 
dans  la  ligure  6,  le  plus  loin  possible  de  ce  dernier  pour  assurer  l'hé- 
mostasie  préventive,  nous  faisons  l'exérèse  rapide  de  tous  les  tissus 
suspects.  Du  même  coup,  la  langue  est  enlevée  en  totalité,  au  ras 
des  piliers  du  palais  et  de  l'épiglolte,  en  même  temps  qu'une  grande 
partie  du  plancher  de  la  bouche,  sans  perte  de  sang.  Il  en  résulte  que 
la  perte  de  substance  à  combler  est  considérable.  Nous  parvenons, 
néanmoins,  à  rapprocher  l'une  de  l'autre  les  portions  de  fibro- 
muqueuse  de  la  face  interne  du  maxillaire  et  du  vestibule  de  la 
bouche,  et  à  les  suturer  l'un  à  l'autre,  d'avant  en  arrière,  par  de  nom- 
breux points  de  suture  au  crin  de  Florence  à  anses  séparées,  nouées 
et  coupées  au  ras,  qui  servent  en  même  temps  à  faire  la  filopressure. 

Dès  que  toute  la  perte  de  substance  intra-buccale  est  recouverte, 
nous  fermons  la  plaie  sous-maxillaire  à  l'aide  de  douze  points  de 
suture  superficiels  et  profonds,  également  au  crin  de  Florence  et  à 
anses  séparées.  —  Pansement  à  la  gaze  iodoformée  et  sublimée,  et 
compression  ouatée. 

Bien  que  toutes  les  pinces  qui  ont  servi  à  faire  l'hémostasie  pré- 
ventive et  temporaire  aient  été  retirées,  nous  n'avons  pas  eu  besoin 
de  laisser  en  place  de  petites  pinces  hémostatiques  pour  assurer 
l'hémostasie  définitive. 

Au  cours  de  l'opération,  l'excision  de  la  presque  totalité  des  mus- 
cles de  la  langue  aurait  produit  l'asphyxie  du  malade,  si  nous  n'avions 
pris  soin  d'introduire  par  la  bouche  une  petite  pince  hémostatique, 
pour  saisir  l'extrémité  libre  du  moignon  de  l'organe,  pour  l'attirer  en 
avant,  et  la  maintenir  ainsi  pendant  toute  la  durée  de  l'opération. 
Cette  pince  fut  laissée  quarante-huit  heures  dans  la  position  où 
la  représente  la  figure  5,  page  627.  Pendant  tout  ce  temps,  le  malade 
n'éprouva  aucune  gêne  pour  respirer. 

Grâce  au  passage  d'une  sonde  œsophagienne  par  la  narine,  le 
malade  fut  nourri  aisément  les  jours  suivants.  Au  bout  de  quinze 
jours,  il  put  s'alimenter  seul,  et  au  bout  de  vingt  jours  retourner 
chez  lui. 
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Nous  cherchâmes  à  lui  faire  construire  une  langue  artificielle 
espérant  qu'il  pourrait  s'en  servir  pour  mieux  parler;  mais  comme  h 
parole  était  suffisamment  articulée  pour  qu'il  pût  se  faire  entendre 
il  refusa  de  porter  l'appareil  ingénieux  construit  par  le  Dr  Michaël. 

Pendant  un  an,  la  guérison  se  maintint,  mais  au  bout  de  ce  temps 
des  ganglions  étant  apparus  de  chaque  côté,  au-dessous  et  en  arrièr 
des  muscles  sterno-mastoïdiens,  le  malade  refusa  de  se  laisse 
opérer,  et  quelques  mois  après  les  ganglions  ayant  rapidemen 
augmenté  de  voiume  entraînèrent  la  mort  par  compression  di 
larynx  et  de  la  trachée. 

Obs.  CDLXXXVII.  —  Grenouillctte  salivaire.  Ablation  totale  de  l 
poche.  Guérison.  —  Enfant  de  quatre  ans  et  demi,  12  novembre  188 
(externe).  A  été  élevé  au  biberon.  Pendant  les  deux  premières  année 
de  sa  vie,  a  été  frêle  et  délicat;  un  peu  de  blépharite  ciliaire. 

Au  commencement  de  septembre  dernier,  les  parents  ont  remarqua 
qu'il  avait  sur  le  plancher  de  la  bouche,  un  peu  à  gauche  de  la  lign 
médiane,  une  tumeur  qui  a,  en  grossissant,  peu  à  peu  dépassé  1 
ligne  médiane  et  envahi  le  côté  droit. 

État  actuel.  —  Derrière  l'arcade  inférieure,  au-dessous  de  1 
langue,  petite  tumeur  du  volume  d'une  noisette,  arrondie,  comm 
bilobée,  s'étendant  plus  à  gauche  de  la  ligne  médiane  qu'à  droite 
La  muqueuse,  principalement  sur  le  lobe  gauche,  offre  une  colc 
ration  bleuâtre  et  laisse  voir  par  transparence  de  petits  vaisseau 
dilatés.  Au  toucher,  mollesse,  fluctuation  manifeste.  Un  peu  de  gên 
de  la  parole  et  de  la  prononciation. 

12  novembre  1887.  —  Anesthésie.  Décubitus  dorsal,  la  tête  soulevéi 
par  des  alèzes  :  bouche  maintenue  ouverte  à  l'aide  de  rétracteun 
placés  au  niveau  de  chaque  commissure  :  langue  relevée  avec  un 
pince  hémostatique.  Incision  sur  le  milieu  de  la  tumeur,  écoule 
ment  d'un  liquide  blanc  visqueux.  Lorsque  le  kyste  est  vidé,  nom 
faisons  tendre  la  muqueuse  qui  le  recouvre  à  l'aide  d'une  pince  pla 
cée  de  chaque  côté  de  l'incision  et  nous  procédons  à  l'énucléation  e 
au  morcellement  à  l'aide  du  bistouri,  des  ciseaux  et  de  la  spatule 
Dès  que  la  partie  superficielle  est  enlevée,  nous  arrivons  sur  la  parti* 
profonde  dont  nous  poursuivons  la  dissection  et  l'énucléation  de  li 
même  façon,  c'est-à-dire  par  morcellement.  Nous  pouvons  ainsi  re 
connaître  les  rapports  de  la  partie  la  plus  profonde,  la  seule  intime 
ment  adhérente  aux  organes  voisins  et  nous  reconnaissons  que  cetti 
adhérence  a  lieu  avec  une  portion  de  la  glande  sublinguale  qui  adonn< 
naissance  au  kyste.  Grâce  au  pincement  des  vaisseaux,  ce  temps  d< 
l'opération  ayant  été  fait  pour  ainsi  dire  à  sec,  il  nous  a  été  facil 
de  constater  que  nous  étions  en  présence  d'un  kyste  développ 
au  milieu  des  acini  de  la  glande  sublinguale  elle-même  qui  étai 
étalée  autour  de  lui.  Trois  fils  que  nous  passons  avec  l'aiguille,  monté 
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nanche,  suffisent  pour  fermer  la  plaie  et  obtenir  une  réunion  par 
emière  intention. 

Examen  hislologique.  —  La  paroi  de  la  tumeur  est  flbroïde.  A 
partie  interne  de  la  poche,  on  trouve  de  petites  cellules  épithé- 
les  aplaties. 

Dbs.  GDLXXXVIII.  —  GrenouiUette  sus- hyoïdienne.  Ponction.  Enu- 
atlon  de  la  poche  kystique  par  dissection.  Guérison.  —  Jeune  fille 
dix-sept  ans,  28  avril  1888  (externe).  A.  l'âge  de  huit  ans,  elle  a 
apparaître  sous  le  maxillaire  du  côté  droit  une  tumeur  molle, 
sque,  fluctuante,  indolore,  sans  changement  de  coloration  de  la 
au.  Cette  tumeur  fut  opérée  et  guérit  rapidement.  Le  liquide  con- 
iu  dans  la  tumeur  était  visqueux,  épais,  d'un  blanc  jaunâtre, 
alogue  à  de  la  salive.  Un  an  après,  du  côté  gauche,  dans  la  région 
s-hyoïdienne,  une  seconde  tumeur  apparaissait  offrant  les  mêmes 
ractères  que  la  première  et  qui  fut  également  enlevée.  Au  mois 
ivril  de  l'année  dernière,  le  kyste  a  récidivé  dans  la  région  sus- 
oïdienne,  envoyant  un  prolongement  dans  la  région  sous-hyoï- 
înne.  Gomme  les  précédentes,  cette  nouvelle  tumeur  est  molle, 
ctuante,  d'une  flaccidité  très  grande,  complètement  indolente,  sans 
angement  de  couleur  de  la  peau  qui  présente  seulement  les  cica- 
ces  résultant  des  opérations  faites  antérieurement.  Pas  de  gêne 
la  respiration  ou  de  la  déglutition.  Pas  de  tumeur  intra-buccale. 
scères  sains.  Etat  général  satisfaisant. 

28  avril  1888.  —  Anesthésie.  Lavage  de  la  région  avec  la  solution 
sublimé.  Sur  le  trajet  de  l'ancienne  cicatrice,  nous  faisons  avec  le 
stouri  au-dessous  de  la  moitié  gauche  de  la  branche  horizontale  du 
ixillaire  inférieur  depuis  la  ligne  médiane  jusqu'à  son  angle  une 
vision  qui  intéresse  les  parties  molles  sus-jacenles  à  la  tumeur. 
ius  prenons  soin  de  pincer  les  vaisseaux  au  fur  et  à  mesure  qu'ils 
it  divisés.  Lorsque  l'enveloppe  de  la  tumeur  est  mise  à  nu,  nous 
ponctionnons,  puis  nous  saisissons  avec  des  pinces  les  parois  du 
ste  de  façon  à  attirer  ce  dernier  le  plus  possible  en  dehors  dans  le 
t  d'en  faciliter  la  dissection  et  l'énucléation.  Ce  temps  de  l'opéra- 
<n  est  facile  pour  la  partie  la  plus  superficielle,  mais  il  n'en  est 
îs  de  même  de  la  partie  profonde  qui  envoie  des  prolongements 
fractueux  entre  les  muscles  sus  et  sous-hyoïdiens  et  entre  les 
isseaux  de  la  région  carotidienne.  La  dissection  de  ces  prolonge- 
as n'est  pas  seulement  rendue  difficile  par  les  rapports  qu'ils 
ectent  avec  des  organes  importants,  mais  surtout  par  la  friabilité 
âme  des  parois  du  kyste.  Comme  il  importait  de  ne  rien  laisser 
ii  put  favoriser  la  récidive,  nous  mîmes  tout  le  soin  possible  pour 
în  enlever  toutes  ces  minces  enveloppes. 

L'opération  montre  que  la  récidive  s'est  faite  dans  la  portion  cér- 
éale et  qu'il  n'y  avait  rien  dans  le  plancher  de  la  bouche.  —  Guérison. 
VIII  41 
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Examen  histologique.  —  Kyste  simple,  paroi  fibreuse  formé* 
tissu  connectif  lâche,  tapissée  de  cellules  plates  sur  une  seule  coin 

Obs.  CDLXXXIX.  —  Grenouillette  sous-maxillaire  droite.  Exci 
de  la  -poche.  Gué?-ison.  —  Guattain,  ferblantier,  vingt-sept  ans,  e 
le  11  février,  salle  Nélaton,  n°  31.  Bonne  santé  antérieure.  Il  y  a  1 
ans,  gonflement  brusque  à  la  région  sous-maxillaire  droite,  a 
disparu  subitement  quinze  jours  après,  sans  traitement.  Un  liq 
blanchâtre,  comme  du  blanc  d'œuf,  s'écoula  par  la  bouche  au 
ment  de  la  disparition.  Les  mêmes  phénomènes  se  sont  répétés 
sieurs  fois.  Depuis  deux  mois  la  tumeur  n'a  plus  disparu. 

Actuellement  elle  occupe  la  région  sous-maxillaire,  au-dessou 
menton.  La  peau  est  normale  à  sa  surface:  tumeur  manifesten 
fluctuante;  sous  l'influence  d'une  brusque  pression,  on  sent  cor 
un  déplacement  de  liquide  gélatineux  dans  la  poche.  Par  la  press 
on  refoule  la  tumeur  dans  le  plancher  de  la  bouche  où  elle  app< 
sous  la  forme  d'un  kyste  à  parois  blanchâtres,  peu  épaisses,  du 
lume  d'une  amande. 

La  tumeur  a  donc  la  forme  d'un  ovoïde  à  grosse  extrémité  tou 
en  avant,  et  dont  le  grand  axe  serait  parallèle  au  bord  droit  d 
langue.  Pas  de  douleur.  Pas  de  troubles  de  déglutition.  —  Incisior 
rallèle  au  bord  inférieur  du  maxillaire,  à  3  centimètres  de  ce  b 
longue  de  6  à  8  centimètres.  Incision  exploratrice;  écoulement 
liquide  un  peu  jaunâtre,  semi-fluide,  visqueux.  Excision  des  p< 
de  la  poche.  Suture  au  fil  d'argent,  petit  drain  à  la  partie  déc 
Pansement  antiseptique. 

Réunion  par  première  intention.  T.  =  37°, 2.  Guérison  en 
pansements. 

V.  —  Voûte  palatine. 

Deux  observations  :  l'une  de  fistule  accidentelle  ; 
ostéite,  l'autre  d'épilhélioma. 

Bien  que  le  premier  malade  (obs.  CDXCI)  niât  tout  ai 
cédeut  spécifique  et  rapportât  son  affection  à  une  chute 
un  tuyau  de  pipe,  nous  étions  tenté  de  supposer  que  la  fis 
était  due  plutôt  à  la  syphilis  ou  à  la  scrofule  qu'à  un  trau 
tisme.  Ce  qui  nous  portait  à  le  croire,  c'était  surtout  c 
particularité  qu'au  moment  de  l'accident,  ils  n'y  avait  pa 
de  fragment  d'os  éliminé;  or,  il  était  facile  de  s'assurer  i 
le  doigt  que  sur  tout  le  pourtour  de  la  fistule,  sur  une  é 
due  déplus  de  \  centimètre,  les  os  faisaient  défaut  au-dess 
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e  la  muqueuse.  Cette  complication  ne  laissa  pas  que  d'aug- 
îenter  les  difficultés  de  l'opération.  C'est  qu'en  effet,  dans 
e  pareilles  conditions,  lorsqu'on  détache  la  fibro-muqueuse 
ir  le  pourtour  de  la  fistule,  on  s'expose  beaucoup  plus  à  la 
échirer  avec  la  rugine,  que  s'il  y  avait  un  plan  osseux 
)us-jacent.  Eu  faisant  un  lambeau  unique  en  forme  de 
!r  à  cheval,  suffisant  et  au  delà  pour  combler  la  fistule, 
ous  conservions  assez  de  vaisseaux  provenant  de  la  palatine 
ostérieure  pour  en  assurer  la  vitalité  et,  par  suite,  pour 
ivoriser  la  réunion  des  surfaces  avivées  de  la  fistule.  Mal- 
eureusement  quelques  jours  après  il  survint  un  érysipèle  de 
l  face,  dont  le  point  de  départ  apparent  fut  l'orifice  nasal, 
lais  qui  vraisemblablement  venait  de  Favivement  de  la  fis- 
île  palatine,  le  lambeau  se  sphacéla  en  partie  et  il  fallut 
3mettre  à  plus  tard  sa  restauration  complète. 

Elle  fut  tentée  sept  mois  après.  Il  importait  dans  cette 
ouvelle  opération  de  tailler  des  lambeaux,  dont  le  pédicule 
tt  large,  bien  nourri  et  assez  épais  pour  échapper  le  plus 
ossible  à  la  mortification.  Aussi  prîmes-nous  tous  les  soins 
our  arriver  à  ce  résultat.  Le  divulseur  de  Mathieu,  instru- 
lent  qui  possède  un  mécanisme  permettant  d'abaisser  en 
îême  temps  la  langue,  facilita  d'ailleurs  singulièrement 
écartement  des  dents,  l'ouverture  de  la  bouche,  et,  par 
uite,  rendit  la  fistule  très  visible.  La  position  inclinée  en 
rrière  de  la  tête  fut  également  favorable  pour  la  dissection 
es  lambeaux  et  le  passage  des  fils  métalliques  avec  notre 
hasse-fil  fut  sans  contredit  des  plus  avantageux.  Mais  il  est 

remarquer  que  ces  opérations  restent  au  nombre  des  plus 
élicates. 

La  tumeur  de  l'observation  CDXC1I  était  manifestement 
Dlide  dans  toute  son  étendue,  homogène,  plus  dure  que  les 
dénomes  et  les  sarcomes,  moins  dure  que  les  ostéomes. 
lalgré  la  coloration  blanchâtre  de  son  tissu  que  laissait  voir 
ar  transparence  la  fibro-muqueuse,  cette  tumeur  ne  pou- 
ait  être  prise  ni  pour  un  chondrome,  ni  pour  un  adéno-chon- 
rome,  parce  qu'elle  n'en  présentait  ni  l'élasticité  ni  la  sur- 
ace  granuleuse  en  chou- fleur.   Elle   différait  aussi  des 


644  MALADIES  DU  TUBE  DIGESTIF. 

épithéliomas  à  évolution  rapide  par  son  peu  d'adhérene 
la  muqueuse  et  par  son  défaut  de  tendance  à  l'ulcératii 
Pour  toutes  ces  raisons,  il  y  avait  lieu  de  faire  des  réser 
jusqu'à  ce  que  la  tumeur,  dont  l'ablation  était  justifiée, 
été  examinée  à  l'œil  nu  et  au  microscope. 

A  la  coupe,  cette  tumeur  avait  quelque  analogie  avec  ci 
des  adéno-sarcomes  et  des  fibro-sarcomes  ;  elle  était  bla 
grisâtre,  parsemée  de  tractus  fibreux  entre  lesquels  on  vo] 
un  tissu  muqueux  d'aspect  hyalin,  comme  celui  que  doi 
le  cartilage  mou.  Mais  ce  caractère  n'était  pas  encore  as 
tranché  pour  permettre  d'asseoir  un  jugement  défini 
L'examen  histologique  montra  qu'il  s'agissait  d'un  épitl 
lioma  tubulé,  affection  des  plus  graves  et  récidivant 
place  avec  la  plus  grande  facilité,  alors  même  qu'on 
enlevée  le  plus  largement  possible.  C'est  ce  qui  arriva  cl 
notre  malade,  le  néoplasme  pullula  avant  cicatrisation,  qi 
ques  semaines  après  l'opération.  En  présence  de  cette  mari 
essentiellement  maligne,  il  n'y  avait  pas  d'autre  part 
prendre  que  de  réséquer  la  portion  sous-jacenle  du  squele 
que  nous  avions  tenté  de  ménager.  Or,  pour  atteindre  ce  b 
le  morcellement  et  le  pincement  des  vaisseaux  ont 
précieux,  non  seulement  en  raison  de  la  facilité  avec 
quelle  nous  avons  pu  exécuter  l'opération,  mais  aussi  et  s 
tout  parce  qu'ils  nous  ont  permis  de  conserver  la  fibro-n 
queuse  alvéolaire  et  la  fibro-muqueuse  du  sinus  maxillai 
Cette  conservation  était  doublement  avantageuse  parce  q 
d'une  part,  elle  empêche  le  liquide  de  la  bouche  de  pas 
à  travers  le  sinus,  jusque  dans  les  fosses  nasales  et  q 
d'autre  part,  elle  facilite  extrêmement  la  pose  d'un  ap 
reil  prothétique.  Le  résultat  immédiat  fut  cette  fois  sa 
faisant. 

Au  reste  c'est  une  règle  de  conduite  depuis  longten 
suivie  par  nous,  et  dont  nos  élèves  ont  pu  souvent  > 
l'application.  C'est  sous  notre  inspiration  qu'un  de  i 
internes  distingués,  le  Df  Moulonguet,  actuellement  p 
fesseur  à  l'Ecole  de  médecine  d'Amiens,  a  écrit  sa  diss 
talion  inaugurale  intitulée  :  Extirpation  de  quelques  tuuie> 
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'e  la  face  par  le  morcellement  et  les  pinces  emporte-pièce . 
Paris  1889.) 

Si  l'on  veut  bien  se  reporter  à  ce  travail,  on  verra 
uelles  sont  les  qualités  de  la  muqueuse  qui  tapisse  le  sinus 
îaxillaire  et  la  voûte  palatine  au  point  de  vue  de  l'adhé- 
ence,  de  la  résistance,  de  la  vitalité  et  des  fonctions  ostéo- 
énétiques  ;  combien  il  est  utile  de  la  conserver,  parce  que  : 
0  elle  diminue  la  difformité  du  fait  seul  de  son  existence; 
0  elle  est  un  élément  de  succès  important,  si  on  a  plus  tard 
ecours  à  une  autoplastie  réparatrice;  3°  elle  isole  les  cavités 
e  la  bouche  et  du  nez,  chose  extrêmement  importante  au 
oint  de  vue  de  la  mastication,  de  la  déglutition  et  de  la  pho- 
ation,  et  plus  immédiatement  encore  au  point  de  vue  de  la 
îarche  des  plaies  opératoires  qui  suppurent  et  se  cicatrisent 
internent  lorsque  l'air  arrive  par  le  nez  ou  la  bouche  :  par- 
us même  il  persiste  une  fistule  très  difficile  à  fermer  comme 
ous  en  avons  cité  un  exemple  dans  la  seconde  édition  de 
ouvrage  de  Nélaton. 

L'importance  de  l'intégrité  de  la  muqueuse,  qui  tapisse  les 
ivités  de  la  face,  élant  bien  établie,  très  précieux  sera  le 
rocédé  opératoire  qui  permet  de  la  conserver  :  ornons  l' en- 
diguons depuis  longtemps,  c'est  le  morcellement  des  parois 
sseuses  à  l'aide  de  nos  pinces  emporte-pièce. 

Obs.  CDXG.  —  Fistule  de  la  voûte  palatinô  avec  nécrose  limitée  de 
os,  consécutive  à  un  traumatisme  :  tentative  d'occlusion  par  la  cauté- 
salion,  puis  par  une  autoplastie.  Insuccès  par  suite  d'un  érysipèle.  Se- 
>nde  tentative.  —  Mariette  (Abel),  trente- trois  ans,  employé,  entre 

17  janvier  1887,  salle  Nélaton,  n°  3.  Mère  morte  de  tuberculose 
ulmonaire.  Un  père  mort  d'un  mal  de  Pott  compliqué  d'abcès  par 
mgestion. 

Personnellement,  a  une  assez  bonne  santé,  quoique  toujours  dé- 
liât. Blennorrhagie  à  dix-neuf  ans  :  aurait  eu,  il  y  a  huit  ans,  une 
Icération  du  sillon  balano-préputial  qui  fut  considérée  à  l'hôpital  du 
idi  comme  étant  de  nature  herpétique.  Pas  de  roséole  ni  de  pla- 
jes  muqueuses.  Maux  de  gorges  fréquents,  mais  le  malade  est  un 
•and  fumeur. 

Il  y  a  six  mois,  pendant  qu'il  fumait  une  pipe  en  terre,  un  coup 
arté  sur  le  fourneau  ht  pénétrer  l'extrémité  du  tuyau  dans  la  voûte 
alatine.  Il  y  eut  déchirure  de  la  muqueuse  et  pénétration  de  quel- 
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ques  fragments  de  l'extrémité  "du  tuyau  qui  s'était  cassée.  Le  malad 
retira  aussitôt  deux  petits  éclats  du  volume  d'une  petite  lentille.  L 
plaie  se  cicatrisa  lentement  :  au  bout  de  deux  mois,  il  ne  resta 
plus  qu'une  légère  douleur  à  la  pression  au  niveau  de  la  cicatrk 
qui  était  un  peu  saillante. 

État  stationnaire  pendant  trois  mois,  mais  il  y  a  un  mois  de  viv< 
douleurs  se  firent  sentir  au  niveau  de  la  cicatrice  qui  devint  roug 
et  volumineuse.  Un  abcès  se  forma,  et  s'ouvrit  spontanément  a 
septième  jour.  Depuis,  une  fistule  a  persisté. 

Etat  actuel.  —  Orifice  fistuleux  de  la  dimension  d'une  petite  lei 
tille,  taillé  à  pic,  conduisant  dans  un  trajet  qui  perfore  la  voûte  pi 
latine  et  donne  lieu  à  un  suintement  séro-purulent  fétide  par  1< 
fosses  nasales  et  la  bouche.  Au  pourtour,  induration  et  épaississemei 
de  l'os  manifestement  atteint  d'ostéo-périostite  chronique  :  pas  ( 
manifestation  des  diathèses  syphilitique  ou  tuberculeuse. 

Cautérisation  de  la  iistule  avec  l'extrémité  effilée  du  nitrate  d'à 
gent.  Iodure  de  potassium  à  la  dose  de  1  gramme,  puis  de  2  grammi 
par  jour. 

Le  huitième  jour  on  arrive  à  4  grammes. 

1er  février.  —  La  fistule  n'a  subi  aucune  modification.  Le  malac 
demande  à  sortir  et  continuera  son  traitement  interne  chez  lui. 

2  juillet.  —  Il  rentre  avec  une  petite  fistule  qui  donne  accès  parfo 
aux  liquides  et  aux  solides  contenus  dans  la  bouche.  Cette  fistu 
siège  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane  de  la  voûte  palatine,  à 
partie  antérieure  ;  un  stylet  introduit  y  pénètre  profondément.  - 
Séance  tenante  :  anesthésie  ;  décubitus  dorsal,  mâchoire  écartée 
l'aide  de  l'instrument  de  Mathieu.  Nous  commençons  par  aviver  1 
bords  de  la  fistule,  puis  nous  faisons  sur  le  palais  à  1  centimètre  ( 
arrière  des  dents  une  incision  ayant  la  forme  d'un  fer  à  cheval.  Cet 
incision  comprend  la  fibro-muqueuse  jusqu'à  l'os.  Avec  la  rugine,  noi 
détachons  alors  à  la  manière  d'un  lambeau  flottant  la  fibro-muqueu! 
jusqu'à  la  fistule,  de  façon  que  tout  le  pourtour  de  cette  dernièi 
puisse  être  recouvert  par  la  fibro-muqueuse  devenue  mobile.  Grâ( 
à  cette  mobilité,  il  nous  est  facile  de  rattacher  par  quatre  points  c 
suture  métallique,  placés  d'avant  en  arrière  au  moyen  de  noti 
chasse-fil,  le  lambeau  antérieur  à  la  lèvre  postérieure  de  la  fistu 
préalablement  avivée.  Lorsque  cette  suture  est  faite,  nous  coupor 
les  fils  métalliques  à  1  centimètre  environ  de  la  fistule  de  manière 
leur  laisser  une  longueur  insuffisante  pour  piquer  la  langue,  ma 
suffisante  cependant  pour  empêcher  le  malade  d'en  porter  la  poini 
sur  la  surface  opérée.  Bien  que  notre  lambeau  fût  un  peu  long, 
restait  assez  bien  appliqué  sur  la  voûte  palatine. 

Pendant  l'opération,  hémorrhagie  assez  abondante,  due  à  un 
branche  de  la  palatine  :  des  éponges  montées  avaient  été  placées  d 
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chaque  côté  de  la  bouche  ;  nous  les  enlevons  ensuite.  Vomissements 
dans  l'après-midi. 

3.  —  Le  malade  peut  prendre  de  la  soupe  et  du  lait. 

6.  —  Petite  rougeur  au  pourtour  de  l'aile  du  nez.  Pas  de  fièvre. 
Pas  de  douleur  au  niveau  de  la  plaie  opératoire. 

8.  —  Rougeur  érysipélateuse  au  niveau  de  la  région  malaire  du 
côté  gauche.  Pas  d'engorgement  ganglionnaire.  Le  malade  est  envoyé 
à  l'isolement. 

9.  —  Badigeonnage  avec  un  mélange  d'éther  et  de  térébenthine. 
12.  —  Il  n'y  a  plus  de  trace  de  l'érysipèle,  mais  une  partie  du 

lambeau  s'est  sphacélée. 

14.  —  On  enlève  les  trois  points  de  suture. 

15.  —  Le  malade  peut  mastiquer  plus  facilement,  malgré  une 
certaine  perte  de  substance.  Exeat. 

Il  rentre  le  17  mars  1888  dans  l'état  suivant:  à  1  centimètre  et 
demi  en  arrière  des  dents  incisives,  un  peu  à  gauche  de  la  ligne 
médiane  existe  une  perte  de  substance  de  8  à  10  millimètres  de 
diamètre.  A  cause  de  la  situation  très  en  avant,  sur  la  voûte  palatine, 
de  la  fistule,  les  aliments  et  les  liquides  ne  passent  pas  dans  les 
fosses  nasales. 

17  mars  1888.  —  Anesthésie.  Décubitus  dorsal,  la  tête  fortement 
renversée  en  arrière  afin  de  bien  voir  la  surface  palatine;  écar- 
tement  des  mâchoires  avec  l'instrument  de  Mathieu  placé  à  droite; 
rétraction  des  lèvres  inférieure  et  supérieure  à  l'aide  d'écarteurs. 
Avec  lé  bistouri,  nous  commençons  par  aviver  le  pourtour  de  la 
fistule,  puis  nous  taillons  un  lambeau  en  avant  d'elle.  Ce  lambeau 
qui  partant  du  bord  antérieur  de  la  fistule  passe  sur  les  gencives  à 
un  demi-centimètre  en  arrière  des  dents,  reste  adhérent  du  côté 
droit,  tandis  qu'il  est  rendu  mobile  du  côté  gauche  et  vient  rejoindre 
le  bord  gauche  de  la  fistule,  près  du  bord  postérieur.  Il  en  résulte 
que  ce  lambeau  est  assez  régulier,  presque  quadrilatère  et  arrondi 
dans  sa  portion  libre.  Comme  il  s'agit  de  le  faire  pivoter  autour  de 
son  pédicule  et  de  placer  sa  surface  saignante  au-devant  de  la  fistule 
et  de  le  greffer  dans  cette  position,  nous  prenons  le  parti  de  déta- 
cher derrière  la  fistule  un  autre  petit  lambeau  de  même  forme,  mais 
moitié  moins  grand,  qui  comprend  toute  la  fibro-muqueuse  qui 
entoure  le  bord  postérieur  de  l'orifice  anormal  et  dont  le  pédicule  se 
trouve  à  peu  près  au  niveau  de  la  ligne  médiane.  Ce  lambeau  comme 
le  précédent  étant  rendu  mobile  en  le  détachant  de  l'os  avec  la  ru- 
gine,  il  ne  reste  plus  qu'à  reporter  l'extrémité  libre  du  premier 
lambeau  à  la  place  du  second  et  d'agir  d'une  façon  réciproque  pour 
ce  dernier,  puis  à  les  suturer  l'un  à  l'autre  par  leurs  bords  à  l'aide 
de  quelques  points  au  fil  d'argent  conduits  avec  notre  chasse-fil. 
Obs.  CDXCI.  —  Epithélioma  tabulé  de  la  voûte  palatine.  Ablation. 
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Guérison.  —  Moussard  (Auguste),  trente  et  un  ans,  jardinier,  en 
le  3  janvier  1888,  salle  Nélaton,  n°  12.  (Cette  observation  a  été  ] 
bliée  dans  la  thèse  de  Moulonguet,  citée  plus  haut,  p.  26.)  Père  et  m 
bien  portants.  Deux  sœurs  bien  portantes.  Aucune  maladie  grave  d; 
l'enfance,  sauf  quelques  angines.  Est  d'une  très  bonne  santé  habitue 
Pas  d'alcoolisme.  11  y  a  quatre  ans,  le  malade  s'est  aperçu  qu'il  a^ 
au  niveau  de  la  voûte  palatine  du  côté  gauche  une  petite  tumeur  < 
s'est  abcédée  et  a  donné  lieu  à  un  écoulement  qui  a  duré  trois 
quatre  jours.  Cette  tumeur,  loin  de  disparaître,  a  augmenté  pei 
peu  de  volume,  surtout  depuis  un  an.  Le  malade  n'a  jamais  souffc 
mais  il  en  éprouve  de  la  gêne,  pour  parler,  depuis  un  an  et  co 
mence  à  avoir  un  peu  de  difficulté  pour  manger. 

Etat  actuel.  —  On  voit  sur  la  voûte  palatine  du  côté  gauche  et 
bordant  la  ligne  médiane  en  arrière  une  tumeur  ovoïde  à  gro 
extrémité  postérieure  ressemblant  à  la  moitié  d'un  œuf  coupé 
deux  suivant  son  grand  axe  et  qu'on  aurait  appliqué  sur  la  voi 
palatine.  La  muqueuse  qui  recouvre  la  tumeur  présente  une  couh 
plus  foncée  qu'à  l'état  normal  et  çà  et  là  quelques  petits  points  bli 
châtres  qui  paraissent  dus  à  l'existence  d'une  tumeur  cartilaginei 
sous-muqueuse.  Autour  de  ces  points  blanchâtres,  on  voit  quelqi 
vaisseaux  dilatés  et  quelques  bosselures  peu  apparentes  à  la  suif; 
de  la  tumeur.  Au  toucher,  celle-ci  est  homogène,  franchement  sol 
dans  toute  son  étendue,  plus  dure  que  les  adénomes  et  que  les  s 
cornes,  moins  dure  que  les  ostéomes,  moins  élastique  que  les 
meurs  cartilagineuses;  sa  consistance  se  rapproche  de  celle  < 
fibromes.  Elle  ne  présente  pas  de  bruit  de  parchemin  et  sem 
placée  entre  l'os  et  la  muqueuse. 

7  janvier  1888.  — Anesthésie.  La  bouche  étant  maintenue  ouve 
avec  l'écarteur  Mathieu,  nous  incisons  sur  le  pourtour  de  latume 
la  fibro-muqueuse  qui  l'enveloppe  et  nous  l'enlevons  ensuite  par  d 
section.  Cela  fait,  avec  la  i  ugine,  nous  détachons  la  libro-muquei 
jusque  sur  la  voûte  palatine  et  nous  la  faisons  rétracter  avec  < 
pinces.  Il  ne  reste  plus  alors  qu'à  enlever  la  tumeur  elle-même, 
qui  devient  facile  en  glissant  au-dessous  d'elle  d'arrière  en  avant  u 
spatule  à  bords  tranchants.  Puis,  avec  la  même  spatule,  nous  gratte 
la  couche  profonde  du  périoste  et  la  lame  compacte  de  la  voûte  pa 
tine  et  du  bord  alvéolaire  qui  était  en  rapport  avec  la  tumeur  afin 
prévenir  le  plus  possible  la  récidive.  Le  sang  qui  s'écoule  des  artèi 
palatines  est  aussitôt  arrêté  par  la  spongiopressure. 

Examen  histologique.  —  Épilhélioma  tubulé  constitué  par  de  peti 
cellules  polyédriques.  Le  stroma  est  constitué  par  un  tissu  conjonc 
muqueux.  C'est  donc  un  épithélioma  myxomateux.  La  transparer 
de  la  tumeur  à  l'œil  nu  était  due  à  l'abondance  du  tissu  muquei 
T.  =  37°  le  soir. 
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8.  —  T.  M.  =  38°,  T.  S.  =  38°, 6.  On  enlève  les  deux  pinces  laissées 
en  place  :  l'hémorrhagie  ne  se  reproduit  pas. 

9.  —  T.  M.  =  38°,  T.  S.  =  38°  2.  On  fait  matin  et  soir  un  lavage 
avec  l'eau  boriquée. 

12.  —  Le  malade  se  lève  et  prend  des  aliments  liquides.  Les  bords 
de  la  plaie,  là  où  la  muqueuse  existe,  ont  un  aspect  de  mauvaise 
nature  :  on  y  voit  des  bourgeons  charnus  volumineux,  irréguliers. 
La  température  est  normale. 

21.  —  La  plaie  au  lieu  de  se  cicatriser  a  pris  les  caractères  de 
celles  qui  deviennent  épithéliomateuses.  Ses  bords  se  sont  épaissis, 
soulevés,  renversés  en  dehors;  son  fond  est  devenu  promptement 
inégal,  saignant,  grisâtre. 

Anesthésie  :  trois  pinces  longuettes  sont  placées  de  façon  à  faire 
l'hémostasie  préventive.  Nous  commençons  par  pratiquer  une  inci- 
sion préliminaire  sur  le  milieu  de  la  lèvre  supérieure  jusqu'à  la  sous- 
cloison  après  avoir  fait  le  pincement  préventif  des  vaisseaux  qui  s'y 
rendent,  puis  de  l'extrémité  supérieure  de  cette  première  incision, 
nous  en  faisons  partir  une  seconde,  qui  divise  horizontalement  la 
base  de  la  lèvre  et  contourne  l'aile  du  nez,  et  nous  détachons  les 
parties  molles  de  la  joue  jusqu'à  la  fosse  canine.  Cela  fait,  nous 
enlevons  les  deux  premières  molaires  ainsi  que  la  dent  canine  du 
côté  malade  et  avec  une  rugine  nous  décollons  la  fibro-muqueuse 
qui  recouvre  la  face  interne  du  rebord  alvéolaire  sans  toucher  à  la 
muqueuse  gingivale  qui  tapisse  les  gencives  antérieures:  celles-ci 
nous  paraissent  saines.  Nous  faisons  rétracter  la  fibro-muqueuse  de 
façon  à  enlever  successivement  avec  de  fortes  pinces  à  mors  tran- 
chants toute  la  portion  alvéolaire  et  la  moitié  gauche  de  la  voûte 
palatine  jusqu'au  voile  du  palais  dont  la  portion  supérieure  est  elle- 
même  excisée,  sans  que  nous  ayons  eu  besoin  de  léser  la  fibro- 
muqueuse  qui  double  la  voûte  palatine  au  niveau  du  sinus  maxillaire. 
On  laisse  trois  pinces  à  demeure  et  on  réunit  la  lèvre  à  l'aide  de 
crins  de  Florence. 

Examen  histologique.  —  Le  tissu  enlevé  ne  contient  pas  trace  de 
l'ancienne  tumeur.  A  la  surface,  il  existe  un  revêtement  épithélial 
disposé  sur  plusieurs  couches  et  dont  les  prolongements  s'enfoncent 
dans  le  derme.  Ce  revêtement  repose  sur  des  papilles  hypertrophiées. 
Peut-être  serait-ce  devenu  à  courte  échéance  le  point  de  départ 
d'une  nouvelle  prolifération  épithéliale. 

22.  —  Hier  on  a  retiré,  a  trois  heures  de  l'après-midi,  l'éponge 
mise  sur  la  plaie  opératoire,  pour  faire  la  compression. 

T.  ce  matin  37°,3,  S.  =  39°.  La  nuit  a  été  bonne;  le  malade  se 
plaint  seulement  de  gêne  produite  par  les  pinces  à  pression  qu'on 
enlève  dans  la  matinée. 

23.  —  T.  M.  =  36°.  T.  S.  =  38°.  Lavages  boriqués. 
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28.  —  La  température  est  normale.  On  enlève  les  crins  de  Florence. 

Le  malade  commence  à  bien  manger,  sauf  le  pain. 

31.  —  11  existe  une  perte  de  substance  assez  profonde,  mais  de 
bon  aspect  au  niveau  de  la  plaie  opératoire  :  elle  siège  presque  en 
totalité  à  droite  de  la  ligne  médiane,  empiète  un  peu  à  gauche.  Pas 
de  ganglion  sous-maxillaire.  —  En  mars  la  perte  de  substance  est 
en  partie  comblée  par  un  pont  muqueux  qui  se  forme  à  ce  niveau. 


VI.  —  Isthme  du  gosier.  Amygdales. 

Quatre  observations,  dont  : 

Division  congénitale  du  voile  du  palais   1 

Epithélioma  du  voile  du  palais   1 

Epithélioma  de  l'amygdale   1 

Hypertrophie  des  amygdales   1 

A  ces  quatre  observations,  ajoutons  celle  qui  figure  dans 
le  chapitre  des  trachéotomies. 

L'observation  CDXCIII  est  particulièrement  intéressante. 
Il  n'était  pas  besoin  d'une  grande  habitude  des  maladies  de 
la  gorge  pour  reconnaître  immédiatement  qu'il  s'agissait  ici 
d'une  tumeur  maligne  de  l'amygdale  étendue  aux  piliers  du 
voile  du  palais  et  au  pharynx.  Or,  en  présence  d'une  pareille 
affection,  étions-nous  véritablement  en  droit  de  tenter  une 
opération  qui  offrait  certainement  de  la  gravité  et  étions-nous 
sûr,  en  la  pratiquant,  de  pouvoir  enlever  tout  le  tissu  mor- 
bide? Nous  ne  nous  dissimulions  pas  assurément  tous  les 
dangers  d'une  telle  intervention  et  le  peu  de  chances  que 
nous  avions  d'obtenir  une  guérison  définitive;  mais,  ayant 
toujours  estimé  que  le  chirurgien  est  autorisé  à  agir  toutes 
les  fois  que  l'existence  est  menacée  à  bref  délai,  et  c'était  le 
cas  pour  notre  malade,  puisque  l'air  n'arrivait  pour  ainsi  dire 
plus  aux  poumons,  nous  n'hésitâmes  pas  à  entreprendre 
l'opération.  Restait  à  décider  s'il  serait  préférable  d'agir  par 
la  voie  buccale,  ou  par  la  voie  cervicale.  Il  n'était  pas  douteux 
que  la  voie  buccale  étant  étroite,  profonde,  permettait  diffi- 
cilement de  mettre  cette  tumeur  bien  à  nu;  mais,  grâce  aux 
divers  moyens  auxquels  nous  avons  ordinairement  recours  : 
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pincement  préventif  des  vaisseaux,  morcellement  avec  le 
galvano-  cautère  et  la  pince  emporte-pièce  à  mors  courbes 
et  tranchants,  que  nous  avons  fait  construire  par  Mathieu  et 
qui  nous  a  permis  d'obtenir  de  si  excellents  résultats  dans 
l'ablation  des  tumeurs  palatines,  il  nous  sembla  que  nous 
pourrions  arriver  sans  trop  de  dangers  à  enlever  la  tumeur, 
par  cette  voie. 

Nous  voulûmes  cependant  au  préalable  profiter  de  l'opé- 


Fig.  7.  —  Ablation  des  amygdales  avec  les  pinces  emporte-pièce  :  l'instrument 

est  vu  ici  en  place. 

ration,  qui  était  nécessaire  pour  extraire  les  ganglions  cervi- 
caux pour  voir  si  la  production  morbide  ne  s'engagerait  pas 
assez  de  ce  côté  pour  en  faire  l'ablation,  comme  nous  l'avions 
fait  au  mois  de  juin  dernier,  pour  un  fibro-sarcome  de 
l'amygdale.  D'ailleurs  n'aurions-nous  pas  eu  ces  ganglions 
dégénérés,  que  nous  serions  allé  à  la  recherche  des  gros 
vaisseaux  du  cou  qui  étaient  accolés  à  la  tumeur  et  à  la 
paroi  latérale  du  pharynx,  afin  d'en  faire  le  pincement.  Bien 
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nous  en  prit,  du  reste,  d'avoir  agi  ainsi,  car  au  cours  di 
l'opération,  après  avoir  enlevé  les  piliers  du  voile  du  palai 
et  la  tumeur  amygdalienne,  nous  reconnûmes  que  la  paro 
latérale  droite  du  pharynx  était  complètement  envahie,  e 
que  si  nous  n'avions  pas  eu  fait  le  pincement  de  la  carotide 
il  eût  fallu  suspendre  l'opération,  ne  pouvant  nous  reudn 
maître  du  sang. 

Ce  qui  le  prouve  encore  par  ailleurs,  c'est  que  quelque 
heures  après  l'opération,  la  carotide  se  remit  à  saigner  un  peu 
mais  il  fut  plus  facile  d'arrêter  l'hémorrhagie  en  mettant  uni 
pince  sur  ce  vaisseau. 

L'hypertrophie  des  amygdales  est  une  affection  tellemen 

fréquente  que  nous  n'en  re 
cueillons  pas  les  observation 
pour  les  publier  dans  ce  tra 
vail.  Nous  tenons  cependant, 
propos  de  l'obs.  CDXIY, 
faire  connaître  l'instrument  qu 
nous  avons  fait  construire  pa 
Mathieu  pour  remplacer  1 
tonsillotome  ordinaire  qui  nou 
paraît  coûteux,  compliqué  e 
qui  ne  peut  servir  qu'à  ce  genr 
d'opération. 

11  s'agit  simplement  d'un 
pince  emporte-pièce  dont  les  mors,  représentés  dans  1 


Fig.  8. 


Mors  des  pinces  mentionnées 
ci-dessus. 


figure 


sont  analogues  à  ceux  dont  nous  nous  servons 


depuis  de  longues  années,  pour  le  morcellement  des  os  et  de 
parties  molles.  Toutefois  comme  cet  instrument  exige  plus  di 
précision  que  de  force,  les  branches  de  l'emporte-pièce  son 
munies  d'anneaux,  comme  une  paire  de  forts  ciseaux,  ains 
que  le  montre  la  figure  8.  Nous  en  avons  fait  faire  de  cour 
bures  différentes  parce  que  non  seulement  ces  instrument 
peuvent  nous  servir  à  réséquer  des  amygdales  instantané 
ment,  mais  encore  à  enlever  des  organes  ou  des  tumeurs  d< 
peu  d'épaisseur  telles  que  celles  qui  se  développent  au  palais 
au  pharynx,  dans  la  vessie,  au  col  de  l'utérus,  etc. 
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Nous  avons  vu,  avec  plaisir,  cet  instrument  adoplé,  depuis 
cette  époque,  par  des  confrères  qui  s'en  sont  servis  en  lui 
donnant  certaines  courbures,  également  bien  calculées,  pour 
des  opérations  analogues. 

Quoi  qu'il  en  soit,  pour  ce  qui  est  de  l'amygdalotomie,  elle 
se  fait  avec  plus  de  sécurité  qu'avec  le  tonsillotome  ordinaire, 
et  le  nettoyage  de  nos  pinces  est  infiniment  plus  aisé  avant 
et  après  l'opération  que  celui  de  l'amygdalotome  puisqu'il 
n'y  a  pas  lieu  de  le  démonter.  Enfin  il  n'est  pas  rare  que 
l'instrument  de  Fanestock  casse  en  sectionnant  l'amygdale, 
ce  qui  ne  saurait  arriver  pour  nos  pinces. 

Dans  les  figures  9  et  10  on  voit  quelle  est  notre  méthode 
pour  l'ablation  par  morcellement  des  tumeurs  du  voile  du 
palais  et  des  arrière-narines,  après  hémostasie  préventive  à 
l'aide  de  pinces  de  noire  modèle  ayant  une  forme  appro- 
priée. 

Obs.  GDXC1I.  —  Division  congénitale  du  voile  du  palais.  Staphylor- 
raphie.  —  Midenet  (Henri),  vingt-trois  ans,  chapelier,  entre  le  29  dé- 
cembre 1887,  salle  Nélaton,n°  27.  Garçon  de  bonne  santé  sans  autre 
malformation  qu'une  division  congénitale  du  voile  du  palais. 

31  décembre.  —  Avivement  des  bords  du  voile  du  palais,  passage 
de  fils  d'argent  qui  sont  soigneusement  serrés.  L'opération  est  ren- 
due un  peu  pénible  par  l'écoulement  du  sang  du  côté  des  voies  res- 
piratoires. Le  résultat  immédiat  après  l'opération  est  excellent. 

Le  malade  est  mis  au  repos  et  au  silence  absolus.  On  le  nourrit  avec 
précaution  ;  aliments  liquides.  Injections  fréquentes  dans  le  courant 
de  la  journée,  avec  de  l'eau  boriquée,  pour  obtenir  l'asepsie  de  la 
cavité  buccale. 

2  janvier  1888.  —  Etat  général  excellent.  Pas  de  fièvre. 

5.  —  Bon  état  continue.  Il  est  malheureusement  impossible 
d'obtenir  du  malade  le  silence  complet  :  il  a  parlé  à  deux  reprises. 

8.  —  A  encore  parlé  :  les  fils  les  plus  rapprochés  de  la  voûte  os- 
seuse paraissent  ne  plus  bien  maintenir  les  parties  en  contact. 

13.  —  Les  fils  sont  tous  enlevés.  Le  résultat  est  bon;  toutefois,  il 
persiste  une  petite  fistulette  à  la  partie  antérieure  de  la  suture,  qu'il 
sera  facile  d'obturer  plus  tard.  La  voix  continue  à  être  nasonnée. 
—  Exeat  le  14  janvier. 

Obs.  GDXGII  bis.  —  Êpilhélioma  du  voile  du  palais.  Ablation  par 
morcellement.  Guérison  (Malade  de  la  ville).  —  Ablation  par  morcel- 
lement le  3  janvier  1888  d'une  tumeur  épithéliale  de  la  partie 
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moyenne  du  voile  du  palais,  à  l'aide  de  nos  pinces  emporte-pièce, 
et  après  hémostasie  préventive  par  l'application  de  nos  pinces,  comme 
le  montrent  les  figures  9  et  10.  —  Guérison. 

Obs.  CDXCIII.  —  Tumeur  de  V amygdale.  Ablation  par  morcellement 
à  l'aide  du  thermo-cautère.  Mort.  —  Linglin,  marinier,  entre  le 
22  octobre  1888,  salle  Nélaton,  n°-44.  Pas  d'hérédité.  Il  y  a  deux  ans, 
a  eu  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  :  pas  de  syphilis, 
pas  d'alcoolisme,  grand  fumeur.  L'affection  dont  il  souffre  a  débute 


Fig.  9.  —  Tumeur  du  voile  du  palais  ;  avant  l'opération  et  après  la  mise  en  plac 
des  pinces  chargées  de  faire  l'hémostasie  préventive. 

il  y  a  cinq  mois  par  des  troubles  de  la  voix  qui  est  devenue  sourdi 
et  rauque,  puis  il  a  éprouvé  de  la  douleur  en  avalant  les  aliment: 
solides.  Jamais  d'hémorrhagie.  Perte  de  l'appétit,  et  amaigrissemen 
sensible  depuis  deux  mois  :  affaiblissement  progressif. 

Etat  actuel.  —  L'isthme  du  gosier  est  presque  comblé  par  uni 
tumeur  développée  aux  dépens  de  la  partie  droite  du  pharynx.  L< 
pilier  antérieur  droit  est  fortement  repoussé  en  avant  et  en  derlan 
par  l'amygdale  que  le  doigt  sent  très  dure,  très  grosse.  11  arrivi 
à  toucher  celui  du  côté  opposé.  Le  voile  du  palais  volumineux,  œdé 
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mateux,  fonctionne  encore  et  le  malade  déglutit  bien  les  liquides  : 
les  aliments  solides  produisent  une  vive  douleur.  La  tumeur  n'est  pas 
ulcérée.  Dans  la  région  carotidienne  supérieure  à  droite,  existe  un 
ganglion  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Le  cœur  et  le  poumon  sont 
sains.  Le  malade  est  pâle,  mais  l'état  général  est  assez  bon. 

17  novembre  1888.  —  Anesthésie.  Comme  il  existe  au-dessous  du 
muscle  sterno-mastoïdien,  dans  la  région  carotidienne  supérieure,  un 
gros  ganglion  manifestement  malade  et  dont  l'ablation  est  indiquée, 


Fig.  10.  —  Procédé  du  morcellement  et  du  pincement  préventif,  dans  l'ablation  des 
tumeurs  du  voile  du  palais. 

nous  commençons  par  aller  à  sa  recherche,  ce  qui  nous  permettra 
de  voir  si,  par  cette  voie,  nous  pouvons  atteindre  la  tumeur  amyg- 
dalienne  et  l'enlever.  Cette  manière  de  procéder  va  encore  avoir 
l'avantage  de  nous  rendre  possible  le  pincement  des  vaisseaux  affé- 
rents et  efférents  et  de  nous  rendre  aussi  plus  facilement  maître 
du  sang  pendant  l'ablation  des  parties  envahies  par  le  cancer.  Pour 
ce,  après  avoir  lavé  la  région  du  cou  avec  la  solution  de  sublimé, 
placé  la  tête  du  malade  dans  l'extension  et  tournée  du  côté  opposé, 
allongé  le  membre  supérieur  de  façon  à  tendre  le  plus  possible  la 
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région  cervicale,  nous  faisons  avec  le  bistouri  parallèlement  au  bore 
antérieur  du  sterno-mastoïdien  une  incision  qui  part  en  haut  i 
1  centimètre  et  demi  en  arrière  et. au-dessus  de  l'angle  de  la  mâ 
choire  et  aboutit  en  bas  au  niveau  du  bord  inférieur  du  cartilag 
thyroïde.  Cette  incision  qui  intéresse  successivement  la  peau,  le  peau 
cier,  la  couche  cellulo-adipeuse,  l'aponévrose  cervicale  superficielle 
montre  que  la  parotide,  que  nous  avons  grand  soin  de  ménager,  des 
cend  beaucoup  plus  bas  qu'à  l'état  physiologique  (3  à  4  centimètres' 
ce  qui  tient  peut-être  à  ce  que  .cet  homme  fumait  beaucoup,  c 
ensuite  le  feuillet  aponévrotique  qui  entoure  les  vaisseaux  et  le 
nerfs  de  la  région  carotidienne.  A  ce  moment  nous  voyons,  au  n 
veau  du  digastrique,  au  point- où  ce  muscle  croise  la  carotide  externe 
la  tumeur  ganglionnaire  que  nous  énucléons  sur  tout  son  pourtou 
sans  avoir  recours  au  bistouri.  Quand  celle-ci  est  enlevée,  nous  recon 
naissons  qu'il  y  a  au-dessus  et  en  arrière  <Velle  une  autre  tumeu 
ganglionnaire  du  volume  d'une  châtaigne,  ramollie,  adhérente,  à  l'a 
ponévrose  de  la  loge  carotidienne.  Cette  seconde  tumeur  est  enlevé 
avec  les  plus  grandes  précautions  par  morcellement  et  par  dissec 
tion.  Lorsque  ces  ganglions  ont  disparu,  nous  voyons  la  carotide  e 
ses  branches  disséquées  pour  ainsi  dire;  nous  les  pinçons  directe 
ment  pour  faire  l'hémostasie  temporaire,  puis  nous  recherchons  s' 
est  possible  par  cette  voie  d'atteindre  la  tumeur  amygdalienne.  Re 
connaissant  bien  vite  que  cette  dernière  ne  fait  pas  saillie  de  ce  côt 
et  que  nous  n'avons  pas  une  voie  assez  large  au  fond  de  notre  plai 
pour  l'enlever  aussi  complètement  qu'il  convient,  nous  plaçons  1 
malade  dans  le  décubitus  dorsal,  la  tête  et  le  tronc  relevés,  puis  nou 
faisons  abaisser  la  langue  et  écarter  les  mâchoires  avec  l'instrumentd 
Mathieu,  les  lèvres  étant  également  fortement  renversées  en  dehor 
à  l'aide  de  deux  rétracteurs.  Nous  voyons  alors  parfaitement  l'ar 
rière-gorge,  mais  malheureusement,  c'est  à  peine  si  le  malade  peu 
respirer,  elle  est  obstruée  par  la  tumeur.  Un  moment  même,  1 
dyspnée  est  telle^ue  nous  sommes  tenté  de  pratiquer  la  trachée 
tomie.  Toutefois,  sachant  que  grâce  au  pincement  de  la  moiti 
droite  du  voile  du  palais,  à  l'aide  de  pinces  à  mors  droits  et  courbes 
nous  pouvons  opérer  en  quelque  sorte  à  sec,  surtout  en  nous  servan 
du  galvano-cautèrc,  nous  nous  dispensons  de  faire  cette  opératio 
et  nous  enlevons  successivement  par  morcellement  le  pilier  antérieu 
du  voile  du  palais  et  toute  l'amygdale,  envahis  par  le  processus  moi 
bide.  Ce  temps  de  l'opération  exécuté  rapidement  fait  disparaîtr 
immédiatement  la  dyspnée.  Malheureusement,  nous  reconnaissons 
ce  que  nous  n'avions  pu  faire  jusqu'alors,  que  le  cancer  s'est  pro 
pagé  à  la  partie  latérale  du  pharynx  et  qu'il  y  a  de  ce  côté  des  pro 
longements  qui  descendent  très  bas.  L'ablation  de  cette  portion  ave 
le  thermo-cautère  fut  longue  et  laborieuse  et  elle  eût  même  ét 
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npossible  si  nous  n'avions  pas  au  préalable  empêché  l'accès  du  sang 
îèériel  dans  la  région.  Mais  il  nous  restait  en  outre  à  lutter  contre 
tiémorrhagie  veineuse  venant  du  plexus  pharyngien.  Les  pinces 
émostatiques  en  eurent  cependant  assez  vite  raison  et  nous  réus- 
mes  à  enlever  de  ce  côté  tous  les  tissus  suspects. 
Pendant  tout  le  temps  de  l'opération,  nous  avons  pris  soin  de  re- 
oidirles  parties  à  l'aide  d'épongés  mouillées  montées  sur  des  pinces. 
Tout  étant  terminé,  nous  fermons  la  plaie  cervicale  par  quelques 
}ints  de  suture  et  nous  retirons  la  pince  carotidienne,  puis  nous 
jpliquons  un  pansement  composé  de  gaze  iodoformée  et  au  su- 
imé  recouverte  d'une  couche  d'ouate  antiseptique. 
Quelques  heures  après,  un  suintement  sanguin  ayant  reparu,  l'in- 
rne  de  service  replaça  une  pince  sur  la  carotide  externe,  après 
roiv  enlevé  les  points  de  suture  :  il  la  retira  le  lendemain  matin,  ce 
ii  suffit  pour  assurer  l'hémostase  définitive. 

Examen  kistologique.  —  Cette  tumeur  ainsi  que  le  ganglion  ne 
mtient  que  du  tissu  lymphoïde.  Si  cette  augmentation  du  tissu 
mphatique  n'est  pas  en  rapport  avec  une  affection  inflammatoire, 
s'agirait  du  début  d'un  lymphadénome  amygdalien. 

18.  —  T.  M.  =  38°, 5.  S.  =  39°.  Pas  d'écoulement  sanguin.  Alimen- 
tion  facile  par  la  sonde  nasale,  lait  et  potion  alcoolisée. 

19.  —  T.  M.  =  38°.  S.  =  38°, 2.  Un  accès  de  suffocation  dans  la 
urnée.  Douleurs  pharyngiennes. 

21.  —  T.  M.  —  38°, 4.  S.  —  38°.  Gêne  respiratoire  :  toujours  des 
mleurs  aussi  vives  dans  le  pharynx.  Les  jours  suivants  le  malade 
.  mieux  ;  on  peut  cesser  l'emploi  de  la  sonde  :  le  malade  avale  les 
{uides. 

24.  —  L'opéré  se  plaint  de  ne  pas  respirer  facilement.  La  tempé- 
ture  est  remontée.  T.  M.  =  39°.  S.  =  39°4,.  Râles  sous-crépilants 
îx  deux  bases.  —  40  ventouses. 

25.  —  Toux.  Dyspnée.  Perte  de  l'appétit.  T.  M.  ==  39°, 4.  S.  39°. 
atité  aux  deux  bases.  Râles  sous-crépitants,  souffle  en  arrière,  au 
iumon  droit.  T.  M.  S.  40°. 

26.  —  Même  étal.  Ventouses. 

27.  —  Collapsus  et  mort  le  lendemain. 

Autopsie.  —  Les  parties  inférieures  du  pharynx,  depuis  la  base  de 
langue  jusqu'aux  replis  aryténo-épiglottiques,  sont  envahies  par 
îux  bourrelets  symétriques,  atteignant  à  droite  le  volume  d'un  œuf 
i  pigeon,  à  gauche  celui  d'une  noix.  —  A  la  coupe,  ces  masses  sont 
>rmées  d'un  tissu  blanc,  lardacé,  assez  dur.  Par  leur  réunion  ces 
aux  tumeurs  diminuaient  considérablement  l'ouverture  supérieure 
a  larynx. 

Les  deux  poumons  sont  rouges,  congestionnés.  Il  existe  à  droite 
n  bloc  de  pneumonie  lobaire  :  rien  par  ailleurs. 

VIII  42 
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Obs.  CDXCIV.  —  Hypertrophie  des  amygdales.  Ablation  par  n 
cellement  avec  la  pince  coupante.  Gnérison.  —  Enfant  de  10  ans  ait 
d'hypertrophie  volumineuse  des  deux  amygdales.  Année  1888(exter 
—  Ablation  des  amygdales  avec  la  pince  coupante  fenêtrée,  de  n 
modèle,  et  représentée  dans  les  considérations  générales  en  têti 
ce  chapitre  (flg.  7  et  8).  Nous  avons  saisi,  l'une  après  l'autre, 
amygdales  avec  les  pinces,  et  enlevé  d'un  seul  coup,  sur  chac 
d'elles,  la  portion  exubérante.  —  L'exérèse  a  été  si  rapide  qu 
malade  a  été  tout  étonné  que  ce  fût  déjà  terminé. 


La  première  observation  présentait  de  l'intérêt  au  pc 
de  vue  pratique.  Nous  étions  en  présence  d'une  affection 
nature  nerveuse ,  manifestement  indépendante  de  to 
inflammation  locale  ou  de  toute  irritation  directe.  Mais 
nouveau  facteur,  la  grossesse,  était  venu  se  surajouter  à 
état  morbide  et  cette  femme  qui,  depuis  neuf  ans,  était  hi 
tuée  à  se  faire  le  cathétérisme  de  l'estomac  ne  pouvait  \ 
que  difficilement  subir  le  contact  de  la  sonde  depuis  qu'i 
était  enceinte.  Les  liquides  et  les  solides  étaient  toujo 
rejetés  avant  d'arriver  à  l'estomac,  aussi  l'amaigrissem 
était  extrême,  et  nous  en  étions  réduit  à  ordonner  des  la 
ments  nutritifs,  fréquemment  répétés,  pour  l'empêcher 
mourir  d'inanition. 

Dans  ces  conditions,  quel  moyen  employer  pour  k 
arriver  les  aliments  dans  l'estomac  et  les  faire  tolérer  i 
fois  introduits? 

Il  s'agissait  de  combattre  l'œsophagisme.  En  pareil  cas 
nous  est  arrivé  d'obtenir  des  résultats  avantageux  par 
traitement  que  nous  avons  mis  eu  usage  toutes  les  fois  < 
les  moyens  médicaux  avaient  échoué  et  dont  voici  l'historiq 
Eu  18G0  nous  avons  fait  construire  par  Mathieu  père 
dilatateur  spécial  représenté  dans  la  figure  1 1,  et  qui,  com 


VII.  —  Œsophage. 


Trois  observations,  dont  : 


Sténose  spasmodique 
Corps  étranger.  .  .  . 


1 

2 
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on  peut  le  voir,  a  la  forme  d'une  longue  pince  courbe.  Cet 
instrument  avait  été  imaginé  pour  la  femme  d'un  chapelier 
qui  nous  avait  été  envoyée  de  Bar-le-Duc,  et  qui  était  arrivée 
à  une  maigreur  extrême  par  suite  de  l'impossibilité  de  faire 
parvenir  dans  l'estomac  les  liquides  et  les  solides  qu'elle 
ingérait.  En  effet,  dès  que  les  aliments  arrivaient  à  l'entrée  de 
l'œsophage,  ils  étaient  rejetés,  et  c'est  au  prix  des  plus  grandes 
difficultés  que  nous  parvenions  à  passer  une  sonde  œsopha- 
gienne. Après  avoir  vainement  essayé  avec  le  Dr  Chéron  de 
combattre  tous  les  désordres,  par  les  courants  continus  au 


Fig.  11.  —  Dilatateur  œsophagien. 


moyen  d'une  sonde  appropriée,  nous  fîmes  la  divulsion  avec 
l'instrument  de  Mathieu,  et  à  partir  de  ce  moment,  nous 
pûmes  introduire  dans  l'œsophage  une  tige  armée  à  son  extré- 
mité d'une  grosse  olive.  Après  avoir  répété  la  dilatation  à 
plusieurs  reprises  à  quelques  jours  d'intervalle,  le  rétrécisse- 
ment spasmodique  était  vaincu.  Toutefois,  pour  empêcher 
les  désordres  de  se  reproduire,  le  Dr  Chéron  voulut  bien  appli- 
quer encore  quelque  temps  des  courants  continus.  Nous 
eûmes  encore  plus  tard  l'occasion  d'employer  cet  instrument 
que  Mathieu  avait  fait  connaître  à  Broca  qui,  le  trouvant  ingé- 
nieux, eut  le  tort  de  lui  donner  son  nom.  Nous  ne  jugeâmes 
pas' utile  de  réclamer  à  cette  époque,  à  cause  des  relations 
amicales  que  nous  avions  avec  cet  éminent  chirurgien  et  c'est 
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pour  ce  motif  que  nous  l'avons  mentionné  sous  le  nom  di 
Broca  dans  la  2°  édition  de  la  Pathologie  chirurgicale  di 
Nélaton,  à  côté  d'un  autre  modèle  de  dilatateur  œsophagiei 
que  nous  avions  fait  construire  en  même  temps  par  Mathiei 
père.  Nous  avons  nous-même  fait  subir  quelques  transforma 
tions  audit  instrument,  depuis  l'époque  où  nous  l'avons  ima 
ginédans  le  but  de  traiter  non  seulement  les  rétrécissement 
spasmodiques  de  la  portion  supérieure  de  l'œsophage,  mai 
aussi  ceux  de  la  portion  inférieure  et  même  de  l'orifice  car 
diaque  de  l'estomac.  Nous  avons  donc  fait  construire  pa 
Mathieu  fils  plusieurs  pinces  à  branches  dilatatrices  bie 
autrement  larges  et  ayant  toute  la  longueur  de  l'œsophage 
On  comprend  que  pour  les  introduire  il  faille  au  préa 
lable  habituer  les  malades  à  tolérer  des  instruments  plu 
courts  et  à  branches  dilatatrices  moins  larges.  Avec  toute 
ces  modifications,  nous  pouvons  le  dire,  nous  somme 
parvenu  à  obtenir  des  résultats  vraiment  surprenants.  U 
des  plus  singuliers  est  le  cas  d'un  homme  de  trente  ans 
qui  était  atteint  d'un  rétrécissement  spasmodique  de  l'œso 
phage,  et  qui  avait  été  traité  par  un  de  nos  confrères  a 
moyen  d'un  cathéter  œsophagien  à  tige  et  à  boule  métal 
liques.  Chez  cet  homme,  le  rétrécissement  se  trouvait  a 
niveau  du  cardia  et  offrait  une  telle  résistauce  que  noir 
confrère  ayant  voulu  forcer  pour  passer  une  olive  volumi 
neuse,  cette  tige  se  brisa  à  4  centimètres  au-dessus  d 
l'olive.  Le  malade  me  fut  alors  conduit.  Je  fis  aussitôt  con 
struire  par  Mathieu  fils  une  pince  aussi  longue  que  l'œso 
phage,  du  modèle  de  la  pince  de  la  figure  1 1 ,  mais  de  dimen 
sions  plus  considérables,  et  assez  large  pour  dilater  ce  con 
duit  aussi  complètement  que  possible.  Comme  ce  malad 
était  habitué  par  avance  au  cathétérisme  œsophagien,  il  nou 
fut  possible  dès  le  premier  jour  d'introduire  l'instrument  dan 
toute  sa  longueur.  Nous  pensions  alors  que  la  boule  seule  étai 
restée,  nous  la  sentions  bien,  mais  impossible  de  l'extraire 
Après  deux  ou  trois  séances  de  dilatation  semblable  sans  ré 
sultat,  et  pendant  lesquelles  j'avaisappris  au  malade  lui-mèmi 
à  se  servir  de  la  piuce,  je  lui  recommandai,  comme  il  était  trè 
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initié  aux  exercices  de  gymnastique,  d'introduire  l'instrument, 
quand  il  aurait  la  tête  en  bas,  dans  l'exercice  du  trapèze.  A 
sa  grande  joie,  un  des  jours  suivants,  pendant  qu'il  était  ainsi 
suspendu,  la  boule  et  la  portion  de  la  tige  qui  lui  était  atta- 
chée furent  rejetées  par  la  bouche  pendant  que  l'instrument 
maintenait  l'œsophage  dilaté.  Depuis  cette  époque,  il  a  été 
guéri  de  son  rétrécissement  spasmodique. 

Chez  ce  malade,  la.dilatation  de  l'œsophage  dans  toute  sa 
longueur  a  produit  des  résultats  définitifs,  comme  chez  nos 
autres  malades,  ainsi  que  nous  avons  pu  le  constater. 

Des  deux  observations  de  corps  étranger  de  l'œsophage, 
la  seconde  est  la  plus  intéressante. 

11  s'agit  d'un  homme  de  trente-sept  ans,  qui  avait  avalé, 
dans  un  effort  violent,  un  noyau  de  prune:  celui-ci  déter- 
mina une  sensation  de  corps  étranger  et  une  dyspnée  assez 
considérable,  due  probablement  en  grande  partie  à  la  névro- 
sité  du  sujet.  Afin  de  faciliter  le  cathétérisme,  nous  badi- 
geonnâmes le  pharynx  avec  une  solution  de  cocaïne.  Une 
olive  œsophagienne  fut  introduite  sans  rencontrer  le  corps  du 
délit;  cependant  la  sensation  de  corps  étranger  persistait,  un 
nouveau  badigeonnage  à  la  cocaïne  fut  pratiqué,  et  peu  après 
cet  homme,  déjà  très  soulagé  du  reste,  sentit  le  noyau  re- 
monter du  pharynx  dans  la  bouche. 

Obs.  CDXGV.  —  Sténose  spasmodique  œsophagienne.  Dilatation  brus- 
que avec  notre  pince.  ■ —  Dutaille  (Angeline),  vingt-huit  ans,  cultiva- 
trice, entrée  le  21  mars  1887,  au  n°  52  de  la  salle  Denonvilliers.  Père 
et  mère  bien  portants,  un  frère  mort  en  bas-âge.  Elle  a  toujours  joui 
d'une  bonne  santé.  Mariée  à  vingt-trois  ans,  elle  est  enceinte  pour  la 
première  fois  et  sa  grossesse  remonte  à  cinq  mois.  À  dix-sept  ans,  elle 
a  commencé  à  éprouver  de  la  difficulté  à  avaler  et  cette  difficulté  a 
toujours  été  en  augmentant;  puis,  sont  survenus  des  rejets  des  ali- 
ments déglutis.  A  dix-neuf  ans,  notre  collègue  Brouardel,  qu'elle 
consulta,  lui  conseilla  de  se  nourrir  au  moyen  de  la  sonde  œsopha- 
gienne. Depuis  qu'elle  est  enceinte,  la  malade  ne  peut  plus  prendre 
d'aliments  sans  avoir  immédiatement  des  régurgitations,  aussi  l'a- 
maigrissement fait  des  progrès  rapides,  les  forces  déclinent  et  nous 
la  soutenons  avec  peine  à  l'aide  de  lavements  de  vin,  de  bouillon 
et  autres  liquides  fortifiants.  Le  cathétérisme  de  l'œsophage  est 
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devenu  à  peu  près  impossible  à  cause  des  spasmes  qu'il  provoque. 

26  mars.  —  Comme  cette  malade  est  habituée  depuis  longtemps  à 
se  cathétériser,  nous  lui  demandons  d'introduire  elle-même  la  pince 
à  branches  longues  que  nous  avons  fait  construire,  en  1860,  par  Ma- 
thieu père,  pour  la  divulsion  des  rétrécissements  spasmodiques  de 
l'œsophage.  Mais  en  raison  de  la  rigidité  de  cet  instrument  qui  est 
métallique  et  par  suite  pesant,  la  malade  ne  réussit  qu'incomplè- 
tement à  le  faire  pénétrer  et  nous  laisse  le  soin  de  l'introduire  et  de 
le  faire  agir.  Nous  y  parvenons  non  sans  quelques  difficultés  et  nous 
n'avons  plus  alors  qu'à  écarter  les  branches,  ce  qui  a  lieu  par  le  seul 
fait  de  la  pression  des  doigts  engagés  dans  les  anneaux  qui  se  trou- 
vent à  l'extrémité  de  ces  branches.  La  dilatation  est  maintenue  pen- 
dant quelques  minutes  et,  durant  ce  court  espace  de  temps,  la  ma- 
lade rejette  de  l'eau  rougie  et  du  lait  qu'elle  avait  avalés  quelques 
instants  avant  l'opération. 

Nous  retirons  l'instrument  et  nous  nous  proposons  de  renouveler 
ces  séances  de  dilatation  brusque.  Malheureusement  les  parents  ont 
emmené  la  jeune  fille  et  ne  sont  pas  revenus. 

Obs.  GDXGV1. —  Corps  étranger  de  l'œsophage  extrait  avec  le  panier 
de  Grœfe.  Salivation  abondante  /tendant  son  séjour.  —  Brison  (Marie), 
trois  mois,  20  janvier  1888  (externe).  Le  19  janvier  à  4  heures  de 
l'après-midi,  cette  enfant,  en  jouant,  avale  une  pièce  de  cinq  cen- 
times argentée.  Elle  avait  la  tête  renversée  en  arrière,  au  moment  où 
le  sou  est  tombé  dans  la  bouche.  Le  soir,  on  lui  donne  un  purgatif 
et  un  vomitif  qui  produisent  des  vomissements.  Pas  de  garde-robe. 
Dort  bien  la  nuit. 

Le  20  janvier,  sous  le  chloroforme,  nous  pratiquons  le  cathété- 
risme  de  l'œsophage  avec  une  sonde  œsophagienne,  calibre  n°  21, 
après  avoir  fait  en  vain  le  toucher  du  larynx,  mais  sans  plus  de  ré- 
sultats. Dans  la  soirée  l'enfant  commence  à  saliver  beaucoup.  Pas 
de  vomissements. 

21  janvier.  —  L'enfant  n'a  pas  eu  de  selles  ni  de  vomissements, 
mais  une  salivation  toujours  abondante,  un  litre  au  moins  par  vingt- 
quatre  heures.  Diète  lactée. 

23.  —  Même  état.  Nous  nous  demandons  si,  malgré  l'exploration, 
le  corps  étranger  n'est  pas  resté  dans  l'œsophage  ou  si  la  constipa- 
tion n'est  pas  due  à  l'occlusion  au  niveau  du  sphincter. 

L'enfant  estendormie:  nous  explorons  avec  le  doigt  l'arrière-cavité 
des  fosses  nasales  et  l'extrémité  supérieure  du  pharynx,  sans  trouver 
de  corps  étranger.  En  examinant  avec  soin  l'abdomen,  on  ne  perçoit 
nulle  part  de  partie  dure.  Le  toucher  rectal  permet  de  constater  que 
le  rectum  est  rempli  de  matières  fécales.  —  Grand  lavement. 

24.  —  Même  état.  L'enfant  n'a  pu  dormir.  Le  lavement  a  été  mal 
administré  et  n'apas  produit  d'effet.  La  salivation  estmoinsabondante. 
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26.  — Un  nouveau  lavement  a  amené  une  selle  abondante.  Diar- 
rhée verdàtre.  La  salivation  a  presque  cessé.  Pas  de  vomissements. 
Les  aliments  solides  ne  passent  toujours  pas.  L'enfant  est  endormie 
à  nouveau  ;  on  introduit  le  panier  de  Grajfe  :  on  éprouve  dans  la  partie 
supérieure  de  l'œsophage  une  certaine  résistance  et  une  sorte  de 
tintement  métallique;  mais  comme  on  s'est  servi  d'un  abaisse-lan- 
gue métallique,  on  n'est  pas  certain  que  le  bruit  soit  dû  au  corps 
étranger.  Le  panier  est  descendu  jusqu'à  l'estomac;  en  le  retirant, 
on  éprouve  une  nouvelle  résistance  et  on  ramène  le  sou  qui  siégeait 
à  la  partie  moyenne.  —  L'enfant  revue  huit  jours  après  se  porte 
bien.  ..... 

Obs.  CDXGVII.  —  Corps  étranger,  noyau  de  prune,  de  l'extrémité  supé- 
rieure de  l'œsophage.  Cathétérisme.  Rejet  du  corps  étranger.  —  Che- 
valier (François),  trente-sept  ans,  horloger,  9  août  1887  (externe). 
Ce  matin  à  huit  heures,  dans  un  elfort  assez  violent  pour  soulever 
un  fardeau,  il  avale  un  noyau  de  prune  qu'il  gardait  dans  la  bou- 
che. Le  malade,  très  nerveux,  est  effrayé  ;  il  éprouve  une  certaine 
gêne  pour  respirer,  a  la  sensation  d'un  corps  étranger  qui  l'étouffé, 
au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  cou.  La  voix  est  normale.  Avec 
l'index,  on  essaye  d'explorer  l'arrière-cavité  des  fosses  nasales  et  le 
pharynx;  mais  la  sensibilité  du  voile  du  palais  est  très  vive  et  cette 
exploration  n'est  que  très  incomplète.  Badigeonnage  du  voile  du  pa- 
lais et  du  pharynx  avec  une  solution  de  cocaïne. 

Le  malade  accuse  de  suite  un  soulagement  très  marqué.  On  intro- 
duit sans  difficulté  dans  l'œsophage  un  mandrin  muni  d'une  boule 
olivaire  de  moyen  calibre,  cette  boule  pénètre  dans  l'œsophage  sans 
donner  la  sensation  d'un  corps  étranger.  Quelques  quintes  de  toux 
pendantle  passage  de  la  boule.  Il  y  a  tout  lieu  de  penser  que  si  le  noyau 
a  pénétré  dans  l'œsophage,  il  est  actuellement  dans  l'estomac. 

Après  ce  cathétérisme,  le  malade  a-fait  quelques  efforts  de  vomis- 
sements alimentaires,  puis  la  toux  reprend  :  il  y  a  la  même  sensation 
de  corps  étranger  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  cou.  —  On  lui 
fait  un  nouveau  badigeonnage  de  solution  de  cocaïne  qui  amène  en- 
core un  bien-être  et  un  soulagement  immédiats.  Mais  au  bout  de 
quelques  instants  la  gêne  reparaît.  Toujours  sans  altération  de  la 
voix.  On  engage  le  malade  à  retourner  chez  lui,  pensant  que  cette 
sensation  de  corps  étranger  va  disparaître  ;  à  peine  a-t-il  franchi  la 
porte  de  la  salle  qu'il  sent  le  noyau  lui  tomber  dans  la  bouche,  il 
est  immédiatement  et  définitivement  débarrassé  de  la  gêne  qu'il 
éprouvait.  Le  noyau  était  de  grosseur  moyenne. 
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II.  —  Portion  sous-diaphragmatique  du  tube  digesti 
Soixante  et  onze  observations  que  nous  diviserons  ain 


A  ces  cas,  ajoutons  celui  de  l'observation  CLXXXII  (c 
pitre  des  plaies  et  contusions)  qui  a  trait  à  la  rupture  du  r 
sentère  et  du  diaphragme,  par  la  roue  d'un  camion  ;  à  tra\ 
l'ouverture  diaphragmatique,  l'estomac  et  le  côlon  tir 
hernie  dans  la  cavité  thoracique. 

I.  —  Maladies  de  l'intestin  grêle  et  du  côlon. 

Contusion  et  perforation   1 

Occlusions   3 

Fistule  stercorale  du  cœcum   1 

La  contusion  était  due,  comme  dans  l'observation  que  n 
rapportons  ci-dessus,  à  l'action  de  la  roue  d'un  lourd  cami 
iMais  ce  qu'il  y  a  de  curieux,  c'est  que  les  symptômes 
phlegmon  stercoral  n'apparurent  qu'au  bout  de  deux  mo 
une  incision  lombaire  conduisit  sur  un  trajet  fistuleux  ven 
vraisemblablement  du  côlon  ascendant.  Pendant  longter 
la  presque  totalité  des  matières  fécales  passèrent  par  là,  j 
elles  reprirent  la  voie  recto-anale  et  au  bout  d'un  an,  ce  n 
qu'exceptionnellement  que  les  matières  fécales  souillaient 
pièces  du  pansement. 

S'il  est  une  affection  dont  le  traitement  embarrasse  par 
le  chirurgien,  c'est  à  coup  sûr  l'occlusion  intestinale.  I 
trois  malades  sont  très  instructifs  à  cet  égard. 

Chez  le  premier,  vieillard  de  soixante-cinq  ans,  atte 
depuis  dix  jours  d'une  occlusion  complète,  contre  Iaqui 


Maladies  de  l'intestin  grêle  et  du  côlon. 

iMaladies  du  rectum  

Maladies  de  l'anus  

Hernies  

Maladies  du  foie  

Maladies  de  l'épiploon  et  du  mésentère 


4 
31 
21 

5 


5 


Total.  71 
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avaient  échoué  les  purgatifs,  nous  avons  appliqué  des  cou- 
rants faradiques  ;  le  pôle  positif  était  placé  sur  l'abdomen  et 
le  négatif  dans  le  rectum;  une  seule  séance  suffit  pour 
amener  une  débâcle  complète  non  pas  immédiatement,  mais 
au  bout  de  quelques  heures. 

Le  second  malade  (obs.  D),  âgé  de  quarante-huit  ans,  pré- 
sentait à  son  entrée  une  occlusion  datant  de  sept  jours,  mais 
comme  l'état  général  n'était  nullement  alarmant,  nous  ne 
crûmes  pas  devoir  intervenir.  Mais  les  symptômes  s'aggravant, 
un  chirurgien  du  Bureau  central,  appelé  en  notre  absence, 
fit  la  laparotomie.  C'est  en  vain  que  la  main  introduite  daus 
l'abdomen  chercha  la  cause  de  l'obstruction,  on  ne  trouva 
rien  :  force  fut  donc  de  pratiquer  un  anus  artificiel,  qui  fit 
disparaître  les  accidents. 

Le  dernier  malade  (obs.  Dl),  âgé  de  soixante-six  ans, 
n'avait  pas  eu  de  selles  depuis  une  dizaine  de  jours  :  mais  là 
encore  les  accidents  n'étaient  pas  très  intenses,  aussi  ne 
pensâmes  nous  pas  devoir  intervenir  lors  de  son  entrée, 
d'autant  plus  que  le  lendemain  il  avait  eu  une  émission  de 
gaz.  Or,  quelques  heures  après  la  production  de  ce  symptôme 
favorable,  un  accès  de  dyspnée  emporta  ce  vieillard  en  une 
demi-heure. 

Voici  donc  trois  cas  de  gravité  inégale:  l'un  a  parfaite- 
tement  cédé  aux  courants  électriques  :  le  second  a  nécessité 
l'anus  contre  nature,  et  le  troisième,  moins  grave  en  appa- 
rence, s'est  terminé  par  une  mort  rapide. 

Obs.  CDXCVIII.  —  Contusion  de  l'intestin.  Phlegmon  stercoral.  Anus 
contre  nature  lombaire  gauche.  —  Vigneron,  charretier,  vingt-deux 
ans,  entre  en  juin  1886,  salle  Nélaton,  n°  20.  Bonne  santé  anté- 
rieure, robuste  et  vigoureux.  Le  28  avril  dernier,  le  malade  tombe  à 
plat  ventre  sous  les  roues  d'une  voiture  fortement  chargée.  Une  roue 
vient  butter  contre  le  flanc  droit,  monte  sur  la  région  lombaire  et 
s'arrête  sans  passer  tout  à  fait  sur  le  dos.  Le  malade  n'a  pu  se  relever, 
on  l'apporte  à  l'hôpital.  Les  premiers  jours,  il  eut  de  la  fièvre  avec 
vomissements  alimentaires  et  douleurs  abdominales.  Amendement 
graduel  des  symptômes;  convalescence  au  deuxième  mois  :  en  ce 
moment,  hématuries  spontanées  qui  durèrent  deux  jours.  Entrée 
dans  le  service  en  juin,  àcause  d'une  recrudescence  dans  les  douleurs. 
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Etat  actuel.  —  Empalement  dans  la  fosse  iliaque  gauche  e 
tumeur  dans  la  région  lombaire  correspondante.  Perte  d'appétit.  T 
entre  38°  et  39  .  Pouls  à  100.  —  Opération .  Incision  en  T,  branche  per 
pendiculaire  à  G  centimètres  de  la  ligne  médiane,  branche  horizon 
taie  au  niveau  de  la  dernière  vertèbre  lombaire  étendue  jusqu'à  P 
à  M  centimètres  de  la  ligne  médiane.  En  ce  point,  on  aperçoit  m 
orifice  de  trajet  fistuleux  d'où  s'échappent  librement  des  matière 
fécales  :  ce  trajet  conduit  dans  l'abdomen.  Le  drain  passe  au-dessu 
de  la  crête  iliaque  et  se  perd  à  l'union  de  l'os  iliaque  el  de  la  colonn 
vertébrale,  en  définitive  le  trajet  fistuleux  de  la  région  lombair 
droite  se  -dirige  vers  la  fosse  iliaque  gauche  siège  d'empâtement 
Tentative  de  réunion  par  première  intention,  deux  drains  de  for 
calibre  sont  placés. 

La  réunion  s'opère  sur  la  plus  grande  largeur  malgré  les  selles 
Seulement,  il  existe  un  trajet  dans  une  partie  de  l'incision  trans 
versale  dont  la  réunion  n'a  pu  se  faire  à  cause  des  matières  pas 
sées  dans  le  drain.  Le  malade  sort  en  octobre  à  peu  près  rétabli 
Dans  les  derniers  jours  de  février,  la  fièvre  se  déclare  avec  de  1 
diarrhée,  sans  douleur  abdominale  cependant. 

Rentre  dans  le  service  le  5  mars.  En  ce  moment,  malade  pâle,  ave 
pommettes  rouges,  pouls  petit,  rapide  surtout,  tumeur  fluctuant 
au  niveau  des  dernières  vertèbres  lombaires. 

8  mars.  —  Ponction  sous-cutanée,  évacuation  de  quelques  gram 
mes  de  pus  fétide  avec  gaz  à  odeur  stercorale. 

9.  —  Drainage  de  la  poche  4'ou  sort  un  liquide  à  odeur  stercoral 
qui  paraît  être  du  suc  intestinal  mêlé  de  matières  fécales  semi 
liquides.  Cessation  des  selles. 

11.  —  Première  selle  semi-liquide  parle  rectum. — Huitjours  aprè 
apparaissait  par  l'anus  la  première  selle  moulée.  La  températuri 
s'est  aussitôt  abaissée  à  37°  :  l'état  général  s'est  relevé,  l'appétit  es 
revenu.  Le  malade  restait  autant  que  possible  couché  dans  le  décu 
bitus  latéral  gauche.  La  quantité  de  selles  passant  par  l'orifice  di 
trajet  devenait  rapidement  moins  abondante  :  un  mois  après  l'opéra 
tion,  il  fallait  maintenir  dilaté  le  trajet,  afin  que  la  réunion  ne  s'o 
pérât  pas  trop  rapidement. 

Juin.  —  L'état  général  et  local  sont  excellents,  selles  rectales  mou 
lées,  les  pansements  sont  mouillés  encore  par  les  liquides  intesti 
naux,  parfois  par  des  parties  de  véritables  selles. 

Obs.  CDXCIX.  —  Obstruction  intestinale.  Faradisation.  Guérison 
—  Homme  de  soixante-cinq  ans,  entre  en  mars  1887,  salle  N"élaton 
n°  12.  Bonne  santé  habituelle.  Toutefois,  diarrhée  depuis  longtemps 
sans  mœlena,  selles  glaireuses:  avait  consulté  plusieurs  fois  un  mé- 
decin. La  santé  générale  était  assez  bonne,  malgré  un  amaigrisse- 
ment progressif  et  la  perte  d'appétit. 
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Depuis  dix  jours,  sans  aucune  cause,  selle  et  gaz  cessent  de 
lasser,  le  ventre  se  ballonne,  quelques  purgatifs  sont  administrés 
ans  succès. 

État  actuel.  —  Ventre  ballonné  uniformément,  faciès  grippé. 
'.  37°, 6.  Quelques  vomissements  alimentaires  depuis  le  matin.  Pas 
"albumine  dans  les  urines,  pas  de  signes  au  toucher  rectal,  pas  de 
ensation  qui  fasse  soupçonner  la  présence  d'une  tumeur. 

Le  soir  séance  de  faradisation  :  sur  l'abdomen  est  le  pôle  positif, 
t  dans  le  rectum  le  pôle  négatif,  séance  fort  douloureuse.  — Pas  de 
az  ni  de  selles.  Ballonnement  de  ventre  augmente. 

Le  lendemain,  miction,  selle  abondante  et  disparition  d'une  partie 
u  ballonnement. 

Exeat  du  malade  sur  sa  demande,  doit  se  présenter  à  nous  en  cas 
e  nouvelles  crises  d'obstruction. 

Obs.  D.  —  Etranglement  interne.  Anus  artificiel.  Cessation  des 
ccidents.  —  Weber  (Jean),  cocher,  entre  le  13  avril  1888,  salle  Néla- 
m,  n°  48.  Bonne  santé  habituelle,  malaise,  depuis  le  28  mars,  se 
urge  le  3  et  le  6  avril,  selles  abondantes.  Le  7  le  malaise  augmente, 
n  médecin  prescrit  une  troisième  purgation,-  nul  effet  cette  fois, 

part  des  vomissements.  Depuis  ce  jour,  le  malade  n'a  plus  eu  de 
îlles,  ni  rendu  de  gaz.  Les  jours  suivants,  sans  douleur  de  ventre, 

a  des  nausées,  et  quelques  vomissements,  et  le  12  avril,  il  vomit  des 
îatières  jaunâtres  à  odeur  fécaloïde. 

A  son  entrée.  —  Nausées,  inappétence  absolue,  il  ne  souffre  pas, 
as  de  gêne  respiratoire.  Le  faciès  est  normal,  la  langue  humide,  les 
•aits  non  tirés.  Le  ventre  est  légèrement  et  uniformément  ballonné, 

n'est  pas  douloureux  à  la  pression  :  on  ne  sent  ni  tumeur  ni  indu- 
ition.  Des  deux  côtés,  on  voit  dans  les  efforts  de  toux  une  pointe 
e  hernie  inguinale  qui  rentre  dans  l'inspiration. 

Le  toucher  rectal  ne  donne  rien.  Pas  de  vomissements,  pas  de 
arde-robes,  pas  de  gaz.  Il  urine  bien,  le  pouls  est  à  92,  la  tempéra- 
îre  normale.  Il  n'y  a  rien  au  cœur,  rien  aux  poumons. 

14  avril.  —  Même  état.  Le  soir,  vomissement  jaunâtre  contenant 
uelques  grumeaux,  et  d'odeur  fécale. 

15.  —  Pas  de  changement,  faciès  normal.  Température  et  pouls 
ormaux,  quelques  nausées.  Pas  de  selles  ni  de  gaz.  Le  soir  vomis- 
ements  fécaloïdes. 

16.  —  Dans  la  nuit  deux  vomissements  fécaloïdes,  le  matin  les 
^aits  sont  un  peu  tirés,  le  pouls  est  moins  fort,  100  pulsations,  tem- 
érature  normale,  ventre  plus  ballonné,  le  malade  a  du  hoquet  et 
es  vomissements  fécaloïdes,  mais  l'état  général  est  en  somme 
ssez  bon.  —  A  quatre  heures,  opération  par  un  chirurgien  du  bu- 
eau  central.  Chloroformisation.  On  sonde  le  malade,  200  grammes 
'urine.  Incision  de  12  à  15  centimètres,  sur  la  ligne  médiane.  On 
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déroule  1  mètre  environ  d'intestin,  qui  paraît  rouge  et  légèremei 
congestionné.  On  ne  trouve  point  le  siège  de  l'obstacle.  On  rent 
l'intestin,  on  explore  avec  la  main  introduite  dans  l'abdomen  su 
cessivemenl  les  côtés  droit  et  gauche,  on  ne  trouve  rien. 

On  passe  deux  crins  pour  maintenir  l'anse  intestinale,  puis  apr 
l'avoir  suturée  avec  des  catguts  et  des  crins  aux  muscles  et  à 
peau,  on  l'incise.  Il  sort  un  flot  de  matières  liquides  jaunâtres  abs 
lument  semblables  à  celles  des  vomissements. 

Tube  en  caoutchouc  dans  l'intestin  d'une  part,  et  d'autre  pa 
allant  à  travers  le  pansement  aboutir  à  un  bassin  placé  entre  1 
cuisses.  L,es  matières  liquides  coulent  en  abondance.  1  pilule  d'opiur 

17.  —  Le  malade  soulagé  se  trouve  très  bien,  le  ventre  est  soupl 
un  peu  douloureux,  1350  grammes  d'urine  retirés  avec  la  sonde.  ( 
refait  le  pansement,  1  pilule  d'opium. 

18.  —  Va  très  bien,  mais  n'urine  pas.  Le  matin  1  litre  d'urine,  p 
le  cathélérisme,  le  soir  400  grammes. 

19.  —  Le  malade  urine  seul.  On  enlève  le  tube  qui  traversait 
pansement,  et  les  matières  ne  suivent  plus  cette  voie.  On  lave 
plaie  et  on  la  panse  malin  et  soir. 

23.  —  Hier  a  eu  le  scir  une  légère  ascension  fébrile,  s'est  plai 
d'un  point  de  côté  à  gauche.  Ce  matin,  il  se  trouve  bien,  ne  souff 
pas,  la  plaie  a  très  bon  aspect,  le  ventre  est  souple.  11  prend  du  h 
et  des  potages. 

26.  —  On  enlève  les  fils.  Va  très  bien. 

27.  —  Il  a  eu  un  gaz  par  l'anus. 

6  mai.  —  De  nouveau  le  malade  a  eu  des  gaz  par  l'anus. 

8.  —  Lavement,  qu'il  rend  tel.  Toutes  les  matières  continuent 
sortir  par  la  boutonnière  abdominale. 

15.  —  Après  un  lavement,  le  malade  rend  par  l'anus  des  matièr 
parfaitement  moulées.  Tous  les  jours,  on  donne  un  lavement  ; 
malade,  il  rend  par  l'anus  des  matières  moulées.  La  quantité  de  m 
tières  rendues  par  la  plaie  abdominale  est  moins  abondante. 

1er  juin.  —  Depuis  trois  jours,  le  malade  se  plaint  de  rendre  moi 
de  matières  par  l'anus,  malgré  l'usage  quotidien  de  lavements.  1 
très  bien  au  reste. 

4.  —  Toujours  très  peu  de  matières  par  l'anus. 

0.  —  Ventre  un  peu  ballonné,  appétit  moindre,  pas  de  matièr 
par  l'anus,  et  fort  peu  par  la  fistule  abdominale  qui  est  très  étroite. 

8.  —  Ventre.ballonné,  le  malade  est  inquiet,  pas  de  matières  ni 
gaz  par  l'anus. 

9.  —  Le  malade  jie  rend  plus  de  matières  ni  par  l'anus,  ni  par 
fistule  abdominale,  hier  soir  il  a  été  pris  de  hoquet,  et  cette  ni 
de  vomissements  noirâtres.  Le  faciès  est  un  peu  tiré,  le  hoquet  t 
continuel.  La  température  est  normale.  Le  pouls,  petit,  est  à  1 1 
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Le  ventre  ballonné.  —  Chloroformisation  :  il  est  alors  possible,  avec  un 
stylet,  de  retrouver  la  fistule  abdominale  par  laquelle  d'ailleurs,  dès 
que  le  malade  a  été  endormi,  il  suinte  un  peu  de  matières  fécales. 
Avec  de  nos  pinces,  nous  dilatons  largement  la  fistule  abdominale.  Il 
s'échappe  une  quantité  abondante  de  matières  fécales,  le  ventre 
s'aplatit  et  devient  souple  aussitôt. 

10.  —  Va  très  bien,  les  matières  s'écoulent  abondamment  par 
l'anus  abdominal.  Il  n'a  plus  de  phénomènes  généraux,  ne  souffre 
pas,  mange  bien. 

11.  —  Le  malade  rend  de  nouveau  des  gaz  par  l'anus. 

Obs.  DI.  —  Affection  maligne  probable  de  l'intestin.  Etranglement 
interne  subaigu.  Tympanite.  Mort  par  asphyxie.  —  Albers  (Adrien), 
soixante-six  ans,  tailleur  d'habits,  entre  le  6  juillet  1887,  salle  Denon- 
villiers,  n°  34.  Aucune  maladie  dans  l'enfance.  Deux  blennorrhagies, 
l'une  à  dix-huit  ans,  l'autre  à  trente.  Urine  facilement.  Est  d'une 
bonne  santé  habituelle;  a  eu  quelquefois  des  douleurs  dans  les  reins, 
pour  lesquelles  il  a  pris  quelques  bains  de  vapeur.  A  toujours  tra- 
vaillé comme  tailleur  d'habits.  Il  y  a  deux  ans  il  a  remarqué  qu'il 
avait  des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation,  jamais  de  sang 
dans  les  garde-robes.  Quelques  vomissements  alimentaires.  Éprouve 
de  temps  en  temps  quelques  douleurs  dans  le  bas-ventre.  L'appétit 
a  toujours  été  assez  bon.  Pas  d'amaigrissement.  Depuis  l'âge  de  cin- 
quante-quatre ans,  a  une  hernie  inguinale  droite  facilement  réduc- 
tible. Porte  un  bandage.  Depuis  le  22*ou  M  juin  le  malade  n'a  pas  été 
à  la  selle,  malgré  les  lavements  et  les  purgatifs  qui  ont  été  adminis- 
trés. En  même  temps  des  vomissements  surviennent  au  moment 
de  l'ingestion  des  liquides.  La  dyspnée  n'a  commencé  que  le  4  juillet. 

Actuellement  le  malade  respire  difficilement  ;  teinte  légèrement 
cyanosée  de  la  face  et  des  extrémités. 

Développement  assez  considérable  de  l'abdomen  qui  est  régulière- 
ment tendu.  Il  n'y  a  pas  d'ascite  ou  une  quantité  peu  considérable. 
Degré  de  tympanisme  très  accusé.  Le  toucher  rectal  montre  qu'il  n'y 
a  pas  de  rétrécissement  du  rectum.  Le  malade  rend  des  gaz.  Nous 
estimons  qu'il  n'y  a  pas  lieu  d'intervenir  chirurgicalement  et  nous 
soumettons  d'abord  le  malade  à  un  traitement  médical. 

7  juillet.  —  A  vomi  le  vin  qu'il  avait  bu  :  émission  de  gaz  à  onze 
heures  du  matin. 

Le  malade  reste  levé  une  partie  de  la  journée;  il  ne  paraît  pas 
trop  oppressé.  A  six  heures  du  soir,  il  est  pris  d'un  accès  de  suffo- 
cation dû  à  la  distension  de  l'ahdomen  ;  la  cyanose  augmente,  et  le 
malade  succombe  à  six  heures  et  demie,  malgré  les  ventouses  sèches 
dont  on  couvre  la  poitrine  et  les  injections  d'éther.  —  L'autopsie 
est  refusée  parla  famille. 

Obs.  DU.  —  Fistule  stercorale  consécutive  à  une  pérityphlile .  Dila- 
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talion.  Amélioration.  —  Desfrançois  (Edmond),  trente-trois  ai 
voyageur  de  commerce,  entre  le  20  décembre  1887,  salle  Nélatc 
n°  47.  Pas  d'hérédité,  n'a  jamais  été  malade,  est  habituellement  coi 
tipé.  En  avril  1886,  étant  en  Portugal,  pérityphlite  :  tumeur  de 
fosse  iliaque,  fièvre,  rétraction  de  la  cuisse,  etc.,  reste  dans  cet  ét 
se  traînant  de  son  lit  sur  une  chaise  pendant  six  mois.  En  septe 
bre  1886,  formation  d'un  abcès  dans  la  fosse  iliaque;  injecti 
d'éther  iodoformé.  En  novembre  de  la  même  année,  l'abcès  s' 
reproduit  et  menace  de  perforer  la  peau  :  deux  grandes  incisioi 
issue  de  pus  d'odeur  stercorale. 

On  voit  la  cicatrice  de  ces  deux  incisions,  l'une  est  verticale,  n 
sure  15  à  16  centimètres,  l'autre  horizontale  dirigée  en  arrière  est 
8  à  10  centimètres.  A  l'angle  de  réunion  des  deux  incisions  est  t 
fistule  par  où  continue  à  s'échapper  du  pus,  et  dans  laquelle 
reste  on  a  laissé  un  drain  qui  communique  sans  doute  avec  le  fo; 
primitif,  la  fosse  iliaque.  Depuis  l'incision  et  l'évacuation,  la  flex 
de  la  cuisse  a  disparu. 

En  octobre  1887,  il  vient  à  Paris.  Un  médecin  promet  de  lui  ti 
son  abcès  avec  des  injections  de  teinture  d'iode,  qu'il  fait  d'ab 
additionnées  d'eau,  puis  pures,  lorsque  le  19  décembre  le  mal 
s'aperçoit  qu'il  s'échappe  des  matières  fécales  par  sa  fistule. 

Etat  actuel.  —  Au  point  indiqué,  est  l'orifice  d'un  trajet  fistuh 
qui  passe  au-dessus  de  la  crête  iliaque  et  aboutit  dans  la  fosse  ilia< 
interne.  La  quantité  des  matières  fécales  qui  s'échappe  par  la  fist 
est  très  variable  ;  tantôt  elle  est  assez  considérable,  d'autres  fois  p 
dant  quatre  ou  cinq  jours  il  n'en  passe  point.  Jamais  le  malade  n'a  rer 
de  pus  par  le  rectum.  Il  va  à  la  selle  assez  régulièrement,  mais  le  p 
souvent  avec  l'aide  de  lavements.  A  diverses  reprises  il  a  eu  des  ac 
de  fièvre  intenses.  —  Le  traitement  consiste  dans  la  dilatation  de 
fistule  soit  avec  une  éponge  préparée,  soit  avec  une  tige  de  laminai 

15  février.  — Pas  de  souffrances,  pas  de  fièvre.  L'état  général  estb 

15  mai.  —  On  continue  la  dilatation.  Le  malade  va  bien  à  la  si 
et  ne  perd  presque  plus  de  matières  par  sa  fistule. 

25  juillet.  —  Le  malade  ne  perd  plus  de  matières  par  sa  fistu 
même  traitement  cependant  pendant  quelques  jours,  après  quo 
quitte  l'hôpital  dans  un  état  satisfaisant. 


II.  —  Rectum. 


Quatre  observations  : 


Prolapsus  du  rectum  

Rétrécissement  syphilitique 
Epithéliomas  


1 

1 

2 
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L'observation  DU  esl  intéressante  à  plusieurs  titres. 
D'abord,  il  est  rare  que  le  prolapsus  du  rectum  se  complique 
d'une  invagination  aussi  grande  de  l'S  iliaque  et  du  côlon 
descendant,  à  ce  point  que  la  réduction  avait  été  impossible, 
même  sous  le  chloroforme  ;  d'autre  part,  le  procédé  que 
nous  avions  employé  semblait  satisfaire  à  toutes  les  indica- 
tions. Dès  l'instaut  où  la  réduction  était  impossible  en  raison 
même  de  la  portion  d'intestin  invaginée,  il  n'y  avait  d'autres 
ressources  que  d'en  exciser  la  plus  grande  partie  et  d'en 
réduire  le  reste.  En  faisant  l'hémostasie  préventive  avec  la 
ligature  élastique  placée  près  de  l'anus,  nous  pûmes  conduire 
tous  les  temps  de  l'opération  (incision  verticale,  résection 
transversale,  ligature  du  méso-côlon,  suture  des  lèvres  des  tu- 
niques intestinales  divisées)  aussi  facilement  que  si  nous  avions 
opéré  sur  un  cadavre,  sans  perdre  une  goutte  de  sang,  condi- 
tion avantageuse,  chez  un  enfant  épuisé  par  les  souffrances. 
Les  résultats  de  ce  mode  d'hémostasie  sont  de  beaucoup  su- 
périeurs à  ceux  que  nous  avons  obtenus,  dans  des  cas  sembla- 
bles, chez  l'adulte  en  nous  servant  de  pinces  à  mors  longs 
entourés  de  caoutchouc.  On  sait  en  effet  combien  les  tissus 
sont  friables  surtout  chez  l'enfant,  aussi  à  ce  point  de  vue  le 
pincement  cède-t-il  le  pas,  pour  tout  ce  qui  concerne  l'in- 
testin, à  la  ligature  élastique. 

Les  symptômes  que  nous  observions  chez  la  malade  de 
l'observation  DIV  montraient  que  nous  avions  affaire  à  une 
obstruction  intestinale  produite  par  un  épithélioma  du  rectum 
qui  remontait  trop  haut  pour  être  enlevé  en  totalité.  Pour 
mettre  cette  femme  à  l'abri  d'une  mort  prochaine,  il  n'y 
avait  d'autre  ressource  que  de  pratiquer  un  anus  artificiel 
lombaire  ou  iliaque.  11  nous  sembla  préférable  ici,  vu  l'état 
sain  du  côlon  descendant,  de  choisir  la  voie  lombaire  qui  est 
moins  dangereuse,  puisqu'elle  n'exige  pas  l'ouverture  du 
péritoine.  L'ouverture  artificielle  de  l'intestin,  par  cette  voie, 
est  singulièrement  facilitée  d'ailleurs,  quand  on  suit  les 
règles  que  nous  avons  tracées  pour  mettre  l'intestin  à  décou- 
vert, et  que  voici  :  faire  en  dehors  du  carré  des  lombes 
une  incision,  que  l'on  prolonge  superficiellement  sur  les 
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côtes  et  l'os  iliaque  :  pincer  les  vaisseaux  au  lieu  de  les 
lier;  puis,  prenant  pour  repère  le  bord  inférieur  du  rein 
exciser  avec  soin  la  couche  graisseuse  qui  recouvre  l'intestir 
au  point  où  on  veut  l'ouvrir,  placer  des  ligatures  supérieure, 
inférieure  et  latérales  de  catgut,  en  ne  comprenant  autan 
que  possible  dans  les  anses  que  l'intestin  et  la  couche  mus- 
culaire de  la  plaie,  et  enfin  fermer  le  reste  des  parties  cruen 
tées  et  recouvrir  le  tout  d'un  pansement  antiseptique. 

Cette  intervention  n'a  été  qu'une  opération  palliative,  qu 
a  procuré  à  la  vérité  un  grand  soulagement  à  notre  malade 
mais  qui  ne  saurait  empêcher  l'affection  d'évoluer. 

Toute  autre  est  celle  que  nous  en  avons  faite  chez  la  maladt 
de  l'observation  DV.  Il  s'agissait  d'une  femme  de  quaraute- 
trois  ans,  qui  présentait  depuis  sept  ou  huit  mois  les  signes 
caractéristiques  d'un  épithélioma  du  rectum  :  à  l'examen  01 
trouvait  un  néoplasme  très  localisé  à  la  partie  antérieure  di 
la  paroi  rectale  ;  nous  pûmes  l'enlever  en  totalité  et  la  ma- 
lade guérit. 

Obs.  DIII.  —  Prolapsus  du  rectum.  Excision  de  la  plus  grande  por 
(ion  de  l'intestin  hernie,  réduction  de  la  partie  restante.  Guérison.  — 
Allègre  (Albert),  deux  ans  et  demi,  opéré  à  la  clinique  du  28  juillet 
Cet  enfant  est  sorti  de  nourrice  il  y  a  quelques  mois,  et  depuis  six  i 
sept  semaines,  au  dire  de  la  nourrice,  l'intestin  sortait  par  l'anus 
Jusqu'ici  la  mère  était  parvenue  à  le  faire  rentrer,  mais  il  y  a  deu: 
jours,  en  allant  à  la  garde-robe,  l'enfant,  qui  était  constipé,  rendit 
sous  l'influence  des  efforts,  14  centimètres  d'intestin,  et  cette  fois,  li 
réduction  n'a  pu  être  obtenue. 

État  actuel.  —  On  voit  à  la  région  anale  une  tumeur  cylindriquj 
en  forme  de  boudin,  molle,  rouge  vif,  présentant  à  sa  surface  un< 
muqueuse  sanguinolente  et  à  son  extrémité  un  orifice  dans  lequel  or 
peut  introduire  l'index.  Le  prolapsus  est  complet  et  s'étend  jus 
qu'à  l'S  iliaque.  Nous  essayons  de  faire  la  réduction  sous  le  chlo- 
roforme, sans  pouvoir  y  parvenir.-  Cet  enfant  est  épuisé  par  les 
souffrances,  les  mucosités  et  le  sang  qui  s'écoulent. 

28  mai.  —  Anesthésie.  —  Nous  commençons  par  faire  l'hémostasie 
préventive  avec  un  lien  de  caoutchouc  placé  autour  de  la  tumeur, 
au  niveau  de  l'anus,  et  au  lieu  de  nouer  ce  lien,  nous  entre-croisons 
ses  extrémités  libres  et  nous  le  saisissons  au  niveau  de  la  partie  en- 
tre-croisée avec  une  pince  hémostatique.  Ceci  fait,  avec  des  ciseaux 
dontl'une  des  branches  est  introduite  par  l'orifice  du  canal  intestinal, 
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andis  que  l'autre  s'applique  à  la  surface,  nous  coupons  celui-ci  ver- 
icalement  de  bas  en  haut  jusqu'à  2  centimètres  au-dessous  de  i'a- 
ius.  Ace  niveau,  nous  coupons  transversalement  l'intestin  procident 
ans  toute  son  épaisseur.  Cette  coupe  nous  permet  de  distinguer 
urla  partie  restante  :  à  l'extérieur,  les  tuniques  de  la  partie  infé- 
ieure  du  rectum  dont  la  muqueuse  était  retournée  en  dehors;  à 
intérieur,  la  portion  de  l'S  iliaque  invaginée  reconnaissable  à  ses 
rois  bandes  longitudinales,  et  entre  ces  deux  portions  d'intestin  le 
aéso-côlon  iliaque  qui  avait  été  coupé.  Nous  commençons  par 
aisir  avec  les  pinces  la  surface  de  section  de  ce  méso-côlon,  de 
nême  que  les  surfaces  de  section  des  tuniques  intestinales,  ce  qui  est 
les  plus  simples,  grâce  à  la  ligature  élastique,  et  nous  les  lions  avec 
in  fil  d'argent.  Ceci  fait,  nous  suturons  circulairement  à  l'aide  de 
ils  de  soie  très  fins  les  lèvres  du  côlon  invaginé  avec  celles  du  rec- 
um  excisé,  et  cela  sans  difficultés  parce  qu'elles  se  correspondaient 
ixactement  au  niveau  de  la  coupe.  Nous  avons  soin,  bien  entendu, 
l'adosser  l'une  à  l'autre  les  surfaces  de  section  des  trois  tuniques 
nuqueuse,  musculaire  et  péritonéale,  et  lorsque  celte  suture  est 
omplète,  nous  réduisons  facilement  la  petite  portion  conservée  du 
ectum  ainsi  que  la  portion  attenante  du  côlon.  Ainsi  conduite,  l'o- 
lération  est  terminée  sans  que  l'enfant  ait  perdu  une  goutte  de  sang; 
anus  offre  un  aspect  normal.  —  Pansement  antiseptique;  compres- 
ion  au  moyen  d'un  bandage  en  T. 

11  est  recommandé  à  la  mère  de  faire  uriner  l'enfant  dans  le  dé- 
:ubitus  dorsal;  le  matin,  l'enfant  a  pris  trois  gouttes  de  laudanum. 
)eux  jours  après,  le  succès  paraît  certain.  Pas  de  suppuration  de  la 
)laie.  Pas  de  tendance  au  prolapsus,  selle  normale  sans  prolapsus. 

Huit  jours  après  la  guérison  semble  définitive. 

Examen  histologique.  —  La  structure  du  lambeau  intestinal  excisé 
sst  absolument  normale;  on  y  voit  de  dedans  en  dehors  la  couche  des 
;landes  en  tube  à  épithélium  caliciforme,  la  couche  conjonctivo-vas- 
ulaire  et  les  deux  couches  musculaires  transversale  et  longitudinale. 

Obs.  DIV.  —  Rétrécissement  du  rectum  d'origine  syphilitique .  Dila- 
alion.  Guérison.  —  Blé  (Louis),  vingt-six  ans,  peintre,  entre  le  4  août 
887,  salle  Nélaton,  n°  41.  Bonne  santé  jusqu'en  1880.  A  cette  épo- 
[ue  le  malade  contracte  la  syphilis  pour  laquelle  il  est  soigné  à  l'hô- 
pital du  Midi.  Fièvre  typhoïde  peu  après.  Dès  la  sortie  de  l'hôpital, 
'est-à-dire  moins  de  six  mois  après  le  début  de  la  syphilis,  il  eut  de 
i  difficulté  à  aller  à  la  selle  ;  difficulté  qui  augmente  progressi- 
ement  jusqu'en  1883.  A  cette  date  on  lui  fit  la  rectotomie  linéaire, 
ie  soulagement  obtenu  ne  dura  pas  plus  de  six  mois.  Les  matières 
•assèrent  de  plus  en  plus  difficilement  et  des  douleurs  abdominales 
ssez  vives  déterminèrent  le  malade  à  entrer  dans  notre  service. 

Actuellement.  —  Rétrécissement  annulaire  admettant  à  peine  le 
vin  43 
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bout  du  doigt  et  siégeant  à  environ  5  centimètres  au  dessus  de  Vti 

Amaigrissement  considérable.  Pas  de  signes  pulmonaires,  : 
quelques  légers  râles  de  bronchite.  A  la  pointe  du  cœur,  dédou 
ment  du  second  temps  et  roulement  présystolique,  signes  du  ré 
cissement  mitral. 

6  août.  —  Chloroforme  donné  doucement  à  cause  de  l'affec 
cardiaque  dont  le  malade  est  atteint.  Dilatation  forcée  poussée  a 
loin  que  possible. 

7.  —  Amélioration  immédiate.  Le  malade  ne  souffre  que  très 
quand  les  matières  passent. 

15.  —  Sort  en  bon  état. 

Obs.  DV.  —  Epithélioma  du  rectum.  Côlolomie  lombaire.  —  Castel 
(Marie),  trente-quatre  ans,  couturière,  entre  le  17  mars  1888,  au 
de  la  salle  Denonvilliers.  Son  père  est  mort  à  soixante-douze  ans 
mère,  âgée  de  cinquante-huit  ans,  se  porte  bien  ainsi  que  son  frère  < 
sœur.  Quant  à  elle,  elle  n'a  eu  que  des  indispositions  passagères 
toujours  été  bien  réglée.  Deux  grossesses  :  la  première,  il  y  a  < 
torze  ans;  la  seconde,  il  y  a  neuf  ans.  Les  accouchements  onl 
normaux;  elle  a  allaité  ses  enfants.  Il  y  a  deux  ans  et  demi, 
remarqua  que  ses  garde-robes  étaient  teintées  de  sang,  mais  ne  s 
frant  pas,  elle  pensa  que  ce  sang  était  dû  à  des  hémorrhoïdes  et 
ne  s'en  préoccupa  pas.  Il  y  a  un  an,  elle  a  commencé  à  mai£ 
l'appétit  s'est  perdu,  puis  elle  a  eu  des  vomissements  et  a  épn 
des  envies  continuelles  d'aller  à  la  garde-robe.  Elle  est  resiée  £ 
cinq  ou  six  mois  ne  rendant  que  fort  peu  de  matières  fécale 
celles-ci  étaient  toujours  mélangées  de  sang  ou  de  pus.  En  m 
temps,  elle  était  tourmentée  par  de  fortes  coliques.  Depuis  trois 
maines,  les  choses  se  sont  aggravées.  Les  douleurs  sont  très  viole 
et  ne  font  qu'augmenter  malgré  les  calmants  que  prend  chaque , 
la  malade.  Depuis  quinze  jours,  il  n'y  a  pas  eu  de  garde-robes  e 
purgatifs  administrés  par  la  bouche  ou  en  lavement  sont  re 
sans  effets.  Yomissements  alimentaires  et  bilieux. 

Etat  actuel.  —  Emaciation  profonde.  Le  ventre  est  ballonné, 
nore.  .La  fosse  iliaque  est  le  siège  d'un  empâtement  mal  limité 

Rien  par  le  toucher  vaginal  ;  anus  normal,  mais,  en  explorant  le 
tum,  le  doigt  rencontre  au-dessus  du  sphincter  une  masse  indurée,  1 
selée,  faisant  tout  le  tour  de  l'intestin  aux  parois  duquel  elle  adl 
et  dont  elle  obstrue  presque  complètement  la  lumière.  Au  centn 
cette  masse,  le  bout  du  doigt  s'engage  dans  un  orifice  étroit,  iné 
sans  pouvoir  atteindre  les  limites  supérieures  de  la  production  morb 

Pas  d'œdème  des  membres  inférieurs  ;  rien  du  côté  des  orgs 
thoraciques  ;  urine  normale. 

23  mars  1888.  — Anesthésie.  —  La  malade  étant  dans  le  décub 
latéral  droit,  nous  commençons  par  dessiner  les  contours  de  la  réj 
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sur  laquelle  doit  porter  l'opération,  c'est-à-dire  le  rebord  inférieur 
des  dernières  côtes,  la  crête  iliaque  et  le  bord  antérieur  du  carré 
lombaire.  Ces  points  de  repère  tracés,  nous  faisons  une  incision 
verticale  de  10  centimètres,  non  pas  au  niveau  du  bord  antérieur  du 
carré  des  lombes  comme  s'il  s'agissait  de  faire  la  népbrectomie,  mais 
à  3  centimètres  plus  en  avant,  tout  en  lui  donnant  à  peu  près  la 
même  longueur  que  si  nous  avions  à  mettre  le  rein  à  découvert  par 
notre  procédé.  C'est  dire  que  cette  incision  de  la  peau  et  du  tissu 
cellulaire  dépasse  de  quelques  centimètres  la  face  externe  des  fausses 
côtes  et  le  rebord  de  l'os  iliaque.  La  longueur  de  l'incision  de  ces 
couches  superficielles  a  pour  but  de  mieux  mettre  à  nu  les  couches 
nusculaires  sous-jacentes  que  nous  divisons  ainsi  que  l'aponévrose 
it  la  couche  graisseuse  profonde.  Dès  que  celle-ci  est  incisée,  le 
îoigt  porté  au  fond  de  la  plaie  sent  en  haut  et  en  arrière  le  bord  in- 
férieur du  rein  gauche  qui  va  servir  de  point  de  repère.  11  suffit  donc 
l'exciser  au-dessous  de  lui  la  couche  graisseuse  pour  avoir  à  nu  le 
côlon  descendant  au  voisinage  de  l'S  iliaque.  Nous  transfixons  trans- 
versalement le  côlon  en  même  temps  que  les  lèvres  de  la  plaie  au 
noyen  de  deux  fils  passés  l'un  au-dessus,  l'autre  au-dessous  de  l'ou- 
verture que  nous  nous  proposons  de  faire  à  l'intestin.  Les  fils  des 
leux  extrémités  comprennent  la  peau,  la  couche  musculaire  et 
l  centimètre  de  la  face  externe  de  l'intestin  et  sont  maintenus  au  ras 
le  la  peau  par  des  pinces  provisoirement  appliquées.  Dans  l'inter- 
valle, deux  fils  de  catgut  sont  placés  de  façon  à  comprendre  dans 
eur  anse  l'intestin  et  la  couche  musculaire  de  chaque  côté  du  point 
)ù  nous  voulons  inciser  l'intestin.  Lorsque  les  anses  de  ces  fils  de 
:atgutontété  nouées,  nous  ouvrons  verticalement  l'intestin  sur  une 
îauteur  de  3  centimètres,  puis  nous  ajoutons  deux  autres  points  de 
utures  latérales  qui  comprennent  les  lèvres  de  l'intestin  et  les  lèvres 
le  la  couche  musculaire.  Ces  dernières  anses  se  trouvent  naturelle- 
nent  placées  entre  les  précédentes. 

Au  moment  où  l'intestin  a  été  incisé,  les  matières  fécales  accu- 
nulées  en  grande  quantité  ont  fait  irruption  au  dehors. 

L'opération  terminée,  il  ne  nous  reste  plusqu'à  fermer  les  deux  anses 
le  fil  placées  au-dessus  et  au-dessous  de  l'ouverture  de  l'intestin, 
mis  àadosser  le  reste  de  la  plaie  par  onze  points  de  suture  au  catgut. 

Au  bout  de  cinq  jours,  les  fils  sont  retirés,  sauf  ceux  qui  fixent 
'intestin  et  qui  représentent  autant  de  ligatures  perdues. 

Obs.  DVI.  —  EpUhêlioma  de  la  paroi  antérieure  du  rectum.  Ablation, 
luérison.  —  Mlle  A...,  quarante-trois  ans,  juin  1888  (malade  de  la 
àlle).  Père  mort  d'une  attaque  d'apoplexie  à  soixante-dix-neuf  ans  ; 
nère  morte  d'une  affection  cardiaque  à  soixante-douze  ans  ;  a  eu 
luit  frères  ou  sœurs  donttrois  sont  morts  d'affections  non  héréditaires, 
léglée  à  dix  ans;  fièvre  typhoïde  à  vingt-cinq  ans.  Névralgie  mam- 
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maire  depuis  quinze  ans.  Il  y  a  sept  ou  huit  mois,  douleurs  dans 
fondement  et  pertes  de  sang  par  l'anus,  surtout  au  moment  de 
défécation.  Constipation  opiniâtre;  selles  tous  les  quinze  jours.  P 
le  toucher  on  sent  une  tumeur  dans  la  paroi  antérieure  du  recto 
à  la  hauteur  du  repli  de  Douglas. 

Anesthésie.  —  Lavage  antiseptique  du  vagin  ;  la  tumeur  est  enlev 
par  dissection  en  conservant  la  muqueuse  du  vagin  et  du  col  utéri 
et  à  l'aide  d'une  incision  médiane  que  nous  fermons  par  quelques  poin 
de  suture  métallique,  placés  avec  le  chasse-ûl.  —  Guérison  rapic 

Examen  de  la  tumeur  par  le  professeur  Gornil.  Elle  mesure  envin 
7  centimètres  en  longueur  et  3  à  4  en  largeur.  La  surface  de  la  m 
queuse  est  irrégulière,  déprimée  par  places,  montrant  au  contrai 
des  végétations  en  d'autres  points.  Plongée  quelques  jours  dansl'; 
cool,  elle  a  été  durcie  dans  sa  totalité,  et  j'en  ai  fait  des  coupes  si 
vant  le  diamètre  transversal  et  la  totalité  de  l'épaisseur  de  l'intesti 

Après  le  durcissement  dans  l'alcool,  la  partie  néoplasique  ass 
épaisse  présente  une  teinte  gris  blanchâtre,  et  elle  estdevenueopaqu 
tandis  qu'elle  était  semi-transparente  à  l'état  frais.  Elle  n'a  p 
moins  de  1  à  3  millimètres  d'épaisseur  suivant  les  points,  et  elle  pi 
sente  des  îlots  et  bourgeons  assez  volumineux. 

Au  microscope  on  constate  tous  les  caractères  de  l'épithélioma 
cellules  cylindriques  tout  à  fait  typique.  Dans  toute  la  couche  s 
perficielle  occupée  par  le  néoplasme,  ce  sont  des  îlots  formés 
culs-de-sac  et  de  tubes  tapissés  d'une  couche  unique  de  cellules  cyli 
driques  en  partie  muqueuses  possédant  des  noyaux  ovoïdes,  disp 
sées  en  palissades  régulières.  Le  centre  des  culs-de-sac  et  alvéol 
est  rempli  de  cellules  desquamées  et  de  mucus.  De  grands  alvéol 
présentent  des  végétations  couvertes  du  même  épithélium. 

Le  tissu  conjonctif  qui  forme  les  cloisons,  entre  ces  productior 
est  mince,  embryonnaire  dans  la  profondeur,  formé  de  filamen 
avec  des  cellules  plates  dans  certaines  parties. 

Les  couches  musculaires  de  la  paroi  de  l'intestin  sont  saines, 
l'épithéliome  me  semble  être  resté,  dans  ce  fait,  assez  superficiel 


III.  —  Maladies  de  l'anus. 


Trente  et  une  observations  ainsi  divisées  : 

Imperforation  

Fissures  

Ulcérations  

Abcès  

Fistules  

Hémorrhoïdes  


1 
1 1 

9 


2 


1 

7 


Total 


31 
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A.  —  Imperforation. 

Une  observation.  Il  s'agit  d'un  enfant  de  deux  ans,  chez 
lequel,  à  la  naissance,  on  avait  établi  un  anus  iliaque,  selon 
la  méthode  de  Littre.  Comme  l'enfant  était  vigoureux,  nous 
nous  proposâmes  d'abord  de  rétablir  l'orifice  normal  et  dans 
une  seconde  séance  d'obturer  l'orifice  anormal. 

La  première  partie  de  notre  programme  se  réalisa  complè- 
tement :  il  en  fut  de  même  de  l'occlusion  de  l'anus  iliaque, 
après  un  insuccès  passager,  car  malgré  tous  les  soins  que 
nous  avions  pris,  la  suture  céda,  et  les  matières  reprirent  leur 
cours  :  néanmoins  l'orifice  anormal  s'oblitéra  spontanément 
dans  la  suite. 

Obs.  DVII.  —  Imperforation  de  la  partie  inférieure  du  rectum. 
Création  d'un  anus  iliaque.  Obturation  de  l'anus  artificiel.  —  De- 
baes  (Louise),  deux  ans,  entre  le  17  juillet  1886,  salle  Denon- 
villiers,  n°  37.  —  Imperforation  congénitale  de  l'anus.  Deux  jours 
après  la  naissance,  établissement  par  notre  collègue  le  Dr  Bouilly 
d'un  anus  iliaque.  Le  14  mai  1886,  nous  tentons  de  rétablir  l'anus 
normal  ;  le  rectum  existait  en  partie;  les  portions  sphinctérienne  du 
rectum  et  anale  seules  étaient  oblitérées.  Les  suites  de  l'opération 
ont  été  bonnes. 

18  juillet.  —  L'anus  normal  est  bien  constitué  ;  la  plaie  est  com- 
plètement cicatrisée.  Les  matières  fécales  s'écoulent  en  quantités  à 
peu  près  égales  par  les  deux  orifices.  L'anus  iliaque  siège  un  peu 
au-dessus  de  l'épine  iliaque  antéro-supéri^ure  gauche.  La  muqueuse 
intestinale  se  renverse  en  dehors  sous  l'influence  des  efforts  et  des 
cris.  L'état  général  de  l'enfant  est  bon. 

24  juillet.  —  Anesthésie  par  le  chloroforme.  Incision  à  chaque 
extrémité  de  l'anus  iliaque.  Avivement  sur  tout  le  pourtour  de 
l'anus  ayant  environ  1  centimètre  de  largeur  ;  cet  avivement  est  pra- 
tiqué en  partie  sur  la  peau,  en  partie  sur  la  muqueuse  intestinale. 
Rapprochement  des  surfaces  avivées  avec  des  crins  de  Florence. 
Pansement  au  sublimé. 

27.  —  Pas  de  réaction  fébrile,  état  général  excellent;  on  enlève 
le  pansement:  les  points  de  suture  ont  lâché  en  partie,  aussi  les 
matières  souillent  le  pansement. 

31.  —  Insuccès  temporaire  :  il  n'est  pas  nécessaire  de  faire  une 
seconde  opération  :  l'anus  anormal  s'étant  de  lui-même  oblitéré. 
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B.  —  FISSURES  ANALES. 

Sept  observations,  qui  ne  sortent  pas  de  la  forme  classiqi 
c'est-à-dire  s'accompagnaient  de  douleurs.  Nous  les  av( 
toutes  traitées  avec  succès  par  la  dilatation  forcée. 

Obs.  D VIII.  —  Fisswe  anale.  Dilatation  sous  le  chloroforme.  6 
rison.  —  Clerc  (Bertbe),  vingt  ans,  giletière,  entrée  le  7  janvier  18 
salle  Denonvilliers,  n°  37.  —  A  été  sujette  dès  son  jeune  âge  à  » 
constipation  opiniâtre  :  depuis  l'âge  de  quinze  ans,  elle  a  eu  quelq 
douleurs  pour  aller  à  la  garde-robe  :  parfois  les  selles  s'accom 
gnaient  de  perte  de  sang  et  de  l'issue  d'une  petite  saillie  hérr 
rhoïdale  qui  faisait  beaucoup  souffrir  la  malade.  Depuis  trois  n 
un  bourrelet  hémorrhoïdal  assez  gros  procidait  après  chaque  gai- 
robe,  mais  il  rentrait  facilement  :  seule  une  marisque  restait 
dehors,  et  était  le  siège  de  douleurs  qui  peu  à  peu  sont  deven 
insupportables. 

il -janvier.  — Chloroformisation,  l'anus  est  examiné  et  l'on  co 
tate  une  ulcération  entre  deux  plis  radiés  et  remontant  jusqu'i1 
muqueuse  rectale.  Dilatation  au  moyen  des  doigts  :  on  perçoit  r 
tement  la  sensation  de  rupture  du  sphincter. 

A  partir  de  ce  jour,  mèches  belladonées  :  la  guérison  a  été  co 
plète  au  huitième  jour. 

Obs.  DIX.  —  Fissure  à  l'anus.  Hypertrophie  de  la  prostate.  Cysti 
lavages  de  la  vessie  sans  sonde.  Dilatation  forcée  de  l'anus.  Guérison. 
Berthon  (Barthélémy),  cinquante-cinq  ans,  entré  le  24  février  18 
salle  Nélaton,  n°  23.  —  En  1866,  le  malade  aurait  eu  une  affection  aij 
de  poitrine.  En  1870,  blennorrhagie  qui  dura  plusieurs  mois.  Ensi 
goutte  militaire  pendant  cinq  ou  six  ans.  Au  mois  de  septembre  18 
le  malade  commence  à  ressentir  une  douleur  assez  vive  à  l'ar 
pendant  les  garde-robes.  C'était  une  sensation  de  brûlure,  qui  p 
sistait  assez  longtemps.  Ensuite  il  éprouvait  dans  cette  région  < 
picotements  continus.  Pas  d'écoulement  de  pus  ni  de  sang.  Lég 
constipation. 

A  peu  près  à  la  même  époque  survinrent  des  élancements  d; 
la  verge.  Les  mictions  devinrent  fréquentes,  surtout  la  nuit, 
malade  était  obligé  de  se  lever  cinq  ou  six  fois  pour  uriner.  Les  m 
tions  étaient  peu  abondantes.  Il  y  avait  à  la  fin  une  légère  doule 
qui  s'irradiait  surtout  du  côté  du  gland.  Pas  d'hématuries.  Urir 
claires.  Tous  ces  symptômes  s'accentuèrent  peu  à  peu.  La  douh 
déterminée  par  les  selles  devint  très  vive.  De  temps  en  temps  i 
eut  un  léger  écoulement  sanguin.  D'autre  part  les  urines  devinn 
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troubles  et  le  malade  rendit  en  novembre  de  petits  graviers  blancs. 
Un  médecin,  consulté,  conseilla  des  lavements  émollients,  une  pom- 
made et  probablement  du  bicarbonate  de  soude  en  solution.  Aucune 
imélioration. 

Etat  actuel.  —  Les  garde-robes  sont  accompagnées  d'une  douleur 
ntense  qui  persiste  pendant  trois  ou  quatre  heures.  La  marche  est 
levenue  très  pénible  ;  elle  suffit  pour  déterminer  des  accès  doulou- 
^ux  dans  la  région  anale.  Le  toucher  rectal  permet  de  reconnaître 
quelques  hémorrhoïdes  internes  peu  volumineuses  et  à  droite  un  peu 
m-dessus  du  sphincter  une  petite  ulcération  très  douloureuse.  La 
)rostate  est  sensiblement  hypertrophiée. 

A  l'extérieur,  marisque  du  volume  d'un  haricot. 

Le  malade  urine  sept  ou  huit  fois  le  jour  et  cinq  ou  six  fois  la 
mit.  Le  besoin  d'uriner  est  impérieux.  La  fin  de  la  miction  est 
égèrement  douloureuse  avec  irradiation  dans  la  verge.  Les  urines 
;ontiennent  un  peu  de  pus. 

27  février.  —  Chloroforme.  Dilatation  forcée  de  l'anus.  Grosse 
nèche  recouverte  de  vaseline  boriquée  comme  pansement. 

28.  —  A  souffert  jusqu'à  ce  matin.  N'a  pas  dormi  cette  nuit.  N'a 
>as  pu  uriner  depuis  l'opération.  On  l'a  sondé  deux  fois.  On  renou- 
'elle  la  mèche. 

29.  —  On  est  toujours  obligé  de  sonder  le  malade.  Lavement.  Les 
çarde-robes  sont  douloureuses. 

2  mars.  —  Le  malade  urine  spontanément.  Les  selles  ne  sont 
>resque  plus  douloureuses.  Un  lavement  tous  les  jours. 

10.  — La  fissure  à  l'anus  paraît  guérie,  mais  le  malade  se  plaint 
l'uriner  beaucoup  plus  souvent.  Le  besoin  d'uriner  est  impérieux, 
ja  fin  de  la  miction  est  douloureuse  et  il  y  a  à  ce  moment  expulsion 
le  quelques  gouttes  de  sang. 

L'exploration  a  montré  qu'il  n'y  a  ni  rétrécissement  de  l'urèthre, 
îi  calcul  vésical,  ni  rétention  d'urine.  Lavaye  de  la  vessie  sans 
onde.  La  vessie  tolère  100  grammes  d'eau  boriquée  à  4  p.  100  :  on 
sn  laisse  à  la  fin  50  grammes  à  demeure. 

14.  —  Le  malade  va  beaucoup  mieux.  La  vessie  tolère  mainte- 
lant  200  grammes  de  liquide.  Un  lavage  tous  les  jours. 

23.  —  Exeat  sur  sa  demande.  Il  ne  reste  plus  qu'un  peu  de  fré- 
mence  des  mictions. 

Obs.DX.  —  Fissures  à  l'anus.  Dilatation  forcée.  Guérison.  — -  Bousy 
Rachel),  dix-neuf  ans  et  demi,  mécanicienne,  entrée  le  22  novembre 
.888,  salleDenonvilliers,  n°2.Pas d'antécédentshéréditairesmorbides. 
V  toujours  joui  d'une  excellente  santé.  A  eu  un  enfant  il  y  a  six  mois, 
juinze  jours  après  l'accouchement  elle  a  commencé  à  avoir  des  dou- 
eurs  en  allant  à  la  garde-robe,  puis  les  douleurs  ont  persisté  après  la 
léfécation  pendant  trois  ou  quatre  heures,  et  enfin  huit  et  dix  heures. 
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Etat  actuel.  —  Sur  la  muqueuse  de  la  partie  postérieure  de  l'anu 
on  aperçoit  deux  petites  fissures. 

22  novembre.  —  Chloroformisation.  Dilatation  forcée.  Cautérisatic 
des  fissures  au  nitrate  d'argent. 

27.  — Va  bien,  souffre  à  peine  au  moment  de  la  défécation. 

Obs.  DXI.  —  Fissure  anale .  Dilatation  forcée.  Guérison.  —  0...  (Jule 
quarante-trois  ans,  journalier,  o  mars  1887  (externe).  Bonne  san 
antérieure.  Depuis  plusieurs  mois  il  souffre  d'une  fissure  anale  :  cris 
douloureuses  après  les  selles,  devenant  de  plus  en  plus  nombreuse 
et  plus  longues  :  à  l'examen  on  constate  une  petite  fissure  en  arrièr 

Anesthésie.  Dilatation  forcée  avec  les  pouces  :  l'orifice  anal  res 
béant  :  lavements  tièdes  le  soir  et  les  jours  suivants.  Guérison  radica 
pendant  plusieurs  semaines. 

Réapparition  des  douleurs  vers  le  15  avril  :  malade  réclame  i 
nouveau  l'opération  :  l'anus  se  contracte  au  moment  du  touch 
rectal.  —  Dilatation  nouvelle.  —  Les  jours  suivants  disparition  coi 
plète  des  douleurs. 

Obs.  DXII.  —  Fissure  à  l'anus.  Dilatation.  Guérison.  —  Charf 
(Eugène),  trente  et  un  ans,  cultivateur,  entré  le  1er  mars  1887,  sa! 
Cloquet,  n°  5.  Le  malade  éprouve  de  vives  douleurs  en  allant  à 
selle  depuis  quelques  semaines.  Il  compare  ces  douleurs  à  l'applic 
tion  d'un  fer  rouge  sur  la  région  anale  ;  elles  persistent  pendant  pl 
sieurs  heures  après  chaque  garde-robe  :  aussi,  pour  les  éviter, 
malade  y  va  le  moins  souvent  possible. 

En  déplissant  l'anus,  on  ne  constate  pas  l'existence  d'une  fissu 
bien  nette  ;  il  y  a  simplement  de  petits  points  rougeâtres,  au  nive; 
desquels  existent  peut-être  de  très  légères  excoriations. 

3  mars.  —  Chloroforme.  Dilatation  de  l'anus  avec  le  spéculum 
Ricord. 

Soulagement  manifeste  dès  le  jour  même.  Les  douleurs  ont  di 
paru  le  lendemain.  — Le  malade  sort  guéri  le  7. 

Obs.  DXIII.  —  Fissure  à  l'anus.  Dilatation.  Guérison.  —  Gend 
(Claude),  trente-trois  ans,  ébéniste,  entré  le  24  février  1887,  sa 
Cloquet,  n°  4.  Le  malade  s'est  aperçu  il  y  a  sept  mois  que  1 
garde-robes  étaient  accompagnées  de  douleurs,  qui  n'ont  pas  ces 
d'augmenter  depuis.  Ces  douleurs  commencent  une  demi-heure  api 
la  selle  et  durent  de  dix-huit  à  trente-six  heures.  Ce  sont  des  sens 
tions  de  piqûres  et  surtout  de  brûlures.  Plusieurs  traitements  c 
été  essayés  en  ville,  aucun  n'a  donné  de  résultats.  En  examina 
l'anus,  on  constate  l'existence  d'une  très  petite  ulcération  au  mili 
des  plis  radiés. 

27  février.  —  Chloroformisation.  Dilatation  de  l'anus  avec 
spéculum  de  Ricord.  —  Dès  le  lendemain,  les  selles  ne  sont  plus  de 
loureuses.  Le  malade  sort  le  4  mars  complètement  guéri. 
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Obs.  DXIV.  —  Fissure  à  l'anus.  Dilatation  forcée.  Guérison.  — 
Sourey  (Aurore),  cinquante  et  un  ans,  repasseuse,  entrée  le  29  no- 
vembre 1887,  salle  Denonvilliers,  n°  1.  Cette  femme  souffre  depuis 
quelque  temps  au  moment  de  la  défécation.  Les  douleurs  très  vives 
pendant  l'acte  deviennent  plus  violentes  encore  après  :  sensation  de 
brûlure  intolérable.  Il  existe  une  fissure  sur  la  partie  latérale  gauche, 
ulcération  longitudinale  dans  un  des  plis  de  l'anus,  assez  étendue, 
très  douloureuse  au  toucher. 

30.  —  Chloroformisation:  dilatation  forcée.  Le  lendemain,  la  défé- 
cation est  facile  :  il  existe  quelques  douleurs,  mais  insignifiantes. 

2  décembre.  —  Cautérisation  de  l'ulcération  au  nitrate  d'argent. 
—  Application  de  poudre  d'iodoforme. 

Sort  le  4  décembre  en  bonne  voie  de  cicatrisation. 

C.  —  Ulcération  de  la  marge  de  l'anus. 

Deux  observations.  La  nature  de  l'ulcération  que  présentait 
le  premier  malade  était  assez  difficile  à  établir,  attendu  que 
nous  n'avions  pas  assisté  aux  débuts  de  son  évolution  et  qu'on 
avait  appliqué  à  sa  surface  une  pommade  escharotique.  Quand 
nous  la  vîmes  elle  avait  tout  à  fait  un  aspect  banal,  et,  de 
fait,  des  pansements  antiseptiques  la  firent  disparaître. 

Obs.  DXV.  —  Vaste  ulcération  delà  marge  de  l'anus.  Pansement  anti- 
septique. Guérison.  —  Serva  (Edmond),  trente-cinq  ans,  entré  le  8  avril 
1887,  salle  Cloquet,  n  6.  Il  y  a  deux  mois,  apparition  d'un  petit  bou- 
ton sur  la  partie  gauche  de  la  marge  de  l'anus.  Augmentation  de 
volume  progressive  de  cette  petite  tumeur.  Un  médecin,  consulté, 
prescrit  un  emplâtre,  à  la  suite  duquel  se  produit  une  eschare  :  un 
autre  fait  appliquer  sur  la  plaie  de  la  pommade  à  l'oxyde  de  zinc, 
mais  sans  résultat. 

Etat  actuel.  —  Vaste  ulcération  siégeant  un  peu  en  dehors  de  l'anus 
età  gauche,  d'une  étendue  plus  grande  que  celle  d'une  pièce  de  deux 
francs,  fond  rouge,  irrégulier  et  comme  fissuré  ;  bords  surélevés, 
granuleux,  bourgeonnants.  Pas  de  douleurs  du  côté  du  rectum. 
Selles  régulières  :  gêne  assez  grande  dans  la  marche,  et  surtout  dans 
la  station  assise.  Très  peu  de  douleurs  spontanées,  quand  le  malade 
garde  le  repos  au  lit.  Pansement  iodoformé  renouvelé  tous  les  jours. 

12.  —  Amélioration  notable;  les  bords  de  l'ulcération  n'ont  plus 
la  même  consistance,  calleuse,  indurée. 

20.  — Mêmes  pansements.  La  cicatrisation  avance  lentement.  Bon 
état  général,  la  plaie  a  encore  la  grandeur  d'une  pièce  de  cinq  centimes. 

14  mai.  —  Sort  guéri. 


G82 


MALADIES  DU  TUBE  DIGESTIF. 


Obs.  DXVI.  —  Ulcération  anale  tuberculeuse.  Grattage.  Guérison.  — 
Fauvet,  maçon,  quarante-cinq  ans,  entré  le  25  février,  salleNélaton, 
n°  10.  Bonne  santé  antérieure.  Depuis  1870,  prédisposition  aux  bron- 
chites ;  en  1882,  abcès  de  la  marge  de  l'anus  opéré  au  bistouri. 

Depuis  1882,  amaigrissement,  perte  des  forces  et  de  l'appétit. 

Depuis  l'an  dernier,  diarrhée  avec  épreintes,  douleurs  vives  à  l'anus, 
sensation  de  cuisson  en  allant  à  la  selle.  Parfois,  écoulement  séro- 
purulent  sanguinolent  en  dehors  des  selles. 

État  actuel.  —  Ulcération  à  la  partie  postérieure  de  l'anus,  de  l'é- 
tendue d'une  pièce  de  deux  francs  avec  bords  saillants  festonnés  :  le 
fond  est  parsemé  de  tubercules.  Pas  de  symptômes  de  tuberculose 
pulmonaire.  La  physionomie  est  d'un  blanc  terreux. 

1er  mars.  —  Injection  de  chlorhydrate  de  cocaïne  :  grattage  avec 
une  curette  :  l'opération  est  vivement  ressentie.  —  Pansement  avec 
de  la  vaseline  iodoformée. 

10.  —  Guérison  par  la  formation  d'une  cicatrice. 

D.  —  Abcès. 

Obs.  DXVII.  —  Abcès  de  la  marge  de  l'anus.  Guérison  par  résolution. 
—  Dumaine  (Henri),  polisseur,  vingt-huit  ans,  entré  le  20  avril  1887, 
salle  Nélaton.  Bonne  santé  antérieure,  s'est  fatigué  beaucoup  les 
jours  précédents  en  montant  à  cheval  :  douleurs,  élancements  dans 
la  fesse  gauche. 

A  son  entrée.  —  Gonflement  et  rougeur.  Induration  à  deux  centi- 
mètres de  la  marge  de  l'anus  du  volume  d'une  noisette  :  fièvre  lé- 
gère. —  Purgatif  salin.  Cataplasmes  de  fécule. 

22  avril.  —  Diminution  des  symptômes  locaux  et  généraux. 

25.  —  Guérison.  Exeat. 

E.  —  Fistules. 

Onze  observations,  comprenant  1  fistule  borgne  interne, 
4  fistules  borgnes  externes  et  6  fistules  complètes,  dont 
i  multiple. 

La  fistule  borgne  interne  était  à  la  période  de  rétention, 
phase  qui  se  présente  de  temps  à  autre  dans  l'évolution  de 
cette  affection,  aussi  ce  malade  était-il  en  apparence  simple- 
ment porteur  d'un  abcès  de  la  marge  de  l'anus;  mais  en  le 
débridant,  nous  trouvâmes  un  trajet  (istuleux  ancien  qui 
aboutissait  au  rectum. 

Toutes  ces  fistules  ont  été  traitées  par  le  débridement 
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comprenant  la  muqueuse  ano-rectale,  suivi  du  grattage 
attentif  ou  de  la  cautérisation  des  conduits  fistuleux. 

Chez  une  seule  malade,  la  dernière,  nous  avons  dû  faire  la 
suture  de  la  muqueuse  à  la  peau  de  la  marge  de  l'anus. 

Cette  femme  portait  des  fistules  multiples  symptomatiques 
d'un  rétrécissement,  peut-être  consécutif  à  une  opération 
d'hémorrhoïdes  faite  au  thermocautère  deux  ans  avant  ou 
d'origine  spécifique,  car  il  a  été  difficile  d'établir  d'une  façon 
précise  ses  antécédents  morbides. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  fîmes  le  débridement  des  fistules 
et  ensuite  la  rectotomie  externe.  Après  quoi  nous  attirâmes 
la  muqueuse  rectale  et  nous  fixâmes  les  bords  de  l'incision 
à  la  marge  de  l'anus,  afin  d'éviter  l'infection  des  tissus 
cruentés  par  les  matières  fécales.  C'est  là  une  précaution 
que  nous  recommandons  fortement  et  qui  nous  a  évité  de 
nombreux  accidents,  nous  en  avons  la  conviction. 

Obs.  DXVIII.  —  Fistule  anale  borgne  inte?'ne.  Débridement.  Grattage. 
Guérison.  —  Constance  (Nicolas),  vingt-deux  ans,  lingère,  entre  le 
3  août  1888,  salle  Denonvilliers,  n°  21.  Mère  morte  tuberculeuse. 
Gourme  étant  enfant.  Il  y  a  trois  ans,  a  un  abcès  de  la  marge  de 
l'anus  sans  cause  connue.  A  partir  de  cette  époque  cet  abcès  ne  s'est 
jamais  complètement  tari.  Depuis  elle  a  eu  deux  autres  abcès  qu'on 
a  ouverts  au  bistouri.  En  ce  moment  elle  a  un  abcès  volumineux  de 
la  marge  de  l'anus  à  droite  :  rougeur,  tension,  etc.  —  Ouverture  au 
bistouri.  Un  stylet  dénote  une  ancienne  fistule  ouverte  dans  l'intestin. 
Débridement,  grattage  et  injections  antiseptiques. 

6  septembre.  —  Guérison.  Exeat. 

Obs.  DXIX.  —  Fistule  anale  borgne  externe.  Incision  au  thermo-cau- 
tère. Guérison.  — Loison,  quarante-cinq  ans,  ciseleur,  entré  le  20  mai 
1887,  salle  Gloquet,  n°  70.  Pas  d'antécédents  héréditaires.  Homme 
gros,  et,  en  apparence,  vigoureux.  Très  souvent  enrhumé  ;  hémopty- 
sies  fréquentes  pendant  l'hiver.  Abcès  au  périnée,  il  y  a  quatre  ans, 
guérison  au  bout  de  trois  mois.  Il  y  a  près  de  quatre  mois,  le  malade 
s'aperçut  qu'il  portait  une  tuméfaction  douloureuse  à  la  partie  interne 
de  la  fesse  gauche.  IL  y  applique  des  cataplasmes  :  cet  abcès  fut  ou- 
vert au  bout  de  trois  semaines.  Il  ne  manifesta  pas  de  tendance  à  la 
guérison. 

Etat  actuel.  —  Trajet  fistuleux,  étendu  sous  la  peau  de  la  fesse, 
dans  une  direction  parallèle  à  celle  du  sillon  interfessier,  et  se  pro- 
longeant un  peu,  à  la  partie  interne,  vers  le  rectum  dont  il  reste  ce- 
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pendant  assez  éloigné.  Râles  humides  aux  deux  sommets  :  expecto- 
ration muco-purulente;  un  peu  d'amaigrissement  :  appétit  médiocre. 

24  mai.  —  Pas  d'anesthésie.  Le  trajet  et  son  prolongement  sont 
largement  ouverts  au  thermo-cautère  qui  est  promené  à  la  surface  de 
la  plaie.  L'incision  n'est  pas  prolongée  jusqu'au  rectum.  Pansement 
à  l'iodoforme. 

26.  —  L'eschare,  superficielle,  tend  à  se  détacher. 

29.  —  Bourgeonnement.  —  Exeat  en  bonne  voie  de  cicatrisation 
le  4  juin. 

Obs.  DXX.  — Fistule  anale  borgne  externe.  Opération.  Guérison.  — 
Bayard  (Aimé),  vingt-sept  ans,  dessinateur,  entré  le  29  janvier  1887, 
salle  Cloquet,  n°  81.  Syphilis  il  y  a  huit  ans.  Condylomes  à  l'anus  de- 
puis cinq  ans.  Pas  de  symptômes  de  tuberculose  pulmonaire.  Au 
mois  de  décembre  1886,  un  petit  abcès  se  forma  au  niveau  des  con- 
dylomes, et  fut  suivi  d'une  fistule,  qui  ne  causa  pas  de  douleurs. 

A  son  entrée.  —  On  constate,  avec  le  stylet,  un  trajet  assez  court, 
allant  de  la  muqueuse  sus-sphinctérienne  à  la  peau,  mais  sans  per- 
foration de  l'intestin;  il  y  a  donc  là  une  fistule  borgne  externe.  Amai- 
grissement assez  marqué  pendant  le  mois  de  janvier. 

4  février.  —  Abrasion  au  bistouri,  sans  anesthésie,  du  trajet  fistu- 
leux  dans  sa  totalité.  Mèche  iodoformée.  —  Une  pilule  d'extrait  thé- 
baïque  chaque  jour. 

7.  —  Pansement.  L'état  général  paraît  s'améliorer.  Exeat. 

Obs.  DXXI.  —  Fistule  borgne  externe.  Incision.  Guérison.  — Vanerot 
(Emile),  vingt  ans,  employé,  entré  le  23  novembre  1887,  salle  Nélaton, 
n°  18.  Un  frère  et  une  sœur  sont  morts  de  tuberculose  pulmo- 
naire. 

Pas  de  traces  de  scrofule.  Pas  de  maladie  vénérienne.  Il  y  a  huit 
mois  :  petit  abcès  au  pourtour  de  l'anus  du  côté  droit;  d'autres  pe- 
tits abcès  se  seraient  formés  du  côté  gauche.  Depuis  cette  époque  il  a 
toujours  persisté  au  pourtour  de  l'anus  un  écoulement  purulent  peu 
abondant.  Pas  de  douleur,  pas  de  constipation. 

A  son  entrée.  —  On  trouve  une  fistule  borgne  externe. 

2  décembre.  —  On  introduit  une  sonde  cannelée  dans  le  trajet  fis- 
tuleux  et  on  incise  avec  le  bistouri.  Raclage  du  trajet  avec  une  curette. 

Pansement  avec  mèche  iodoformée.  Le  malade  ne  souffre  pas. 

4.  —  T.  M.  37.  T.  S.  37.  Pas  de  douleur.  Même  pansement. 

14.  —  La  cicatrisation  est  presque  complète  :  cautérisation  légère 
au  nitrate  d'argent. 

18.  —  Cicatrisation  complète. 

Obs.  DXXII.  —  Fistule  borgne  externe.  Débridement.  Guérison.  — 
Beaufey  (René),  cinquante-quatre  ans,  entré  le  15  novembre  1888, 
salle  Nélaton,  n°  32.  Rien  dans  les  antécédents.  Le  malade  a  toujours 
été  bien  portant,  quoiqu'il  soit  sujet  à  s'enrhumer.  Depuis  deux  mois 
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environ,  il  souffre  au  niveau  de  l'anus  principalement  pendant  les 
efforts  de  défécation.  Il  s'écoule  des  matières  purulentes  qui  tachent 
et  empèsent  son  linge. 

A  l'examen  on  reconnaît  l'existence  d'une  fistule  sous-muqueuse. 
Les  poumons  sont  sains.  — Débridement. 

12  décembre.  —  Guérison  complète. 

Obs.  DXXIII.  —  Fistule  à  l'anus  complète.  Débridement.  Guérison. 

—  Pian,  cinquante-sept  ans,  cordonnier,  entré  le  1er  avril  1887,  salle 
Nélaton,  n°  15.  —  Prédisposition  aux  bronchites.  Depuis  plusieurs 
semaines  il  s'est  aperçu  d'un  petit  abcès  à  la  marge  de  l'anus  :  à 
l'abcès  a  succédé  une  fistule. 

Etat  actuel.  —  La  fistule  est  complète  et  se  termine  dans  la  région 
sus-sphinctérienne.  Douleurs  vives  en  allant  à  la  selle,  sans  qu'il  y 
ait  cependant  de  fissure.  —  Débridement  sur  la  sonde  cannelée,  et 
cautérisation  au  nitrate  d'argent  :  mèche.  —  Guérison  rapide. 

Obs.  DXXIV.  —  Double  fistule  complète  à  l'anus.  Incision.  Raclage. 
Garçon  (Auguste),  cinquante-sept  ans,  marchand  de  papier,  entré  le 
1er  août  1887,  salle  Nélaton,  n°  7.  Est  d'une  bonté  santé  habituelle; 
a  fait  quelques  excès  de  boisson.  Couperose  du  nez.  Ne  tousse  pas, 
même  l'hiver.  Il  y  a  quatre  ou  cinq  mois,  le  malade  éprouva  quel- 
ques douleurs  en  allant  à  la  selle;  sensation  de  brûlure;  le  malade 
continue  à  marcher  et  à  travailler.  Sur  ces  entrefaites,  il  y  a  deux 
mois,  il  se  met  à  frotter  des  parquets,  les  douleurs  augmentent.  Il 
y  a  trois  semaines  un  abcès  se  forme  au  niveau  de  la  marge  de 
l'anus  ;  cet  abcès  s'ouvre  spontanément.  Depuis  cette  époque  il  s'é- 
coule toujours  du  pus,  même  dans  l'intervalle  des  défécations. 

En  examinant  la  région  anale,  on  constate  qu'il  existe,  de  chaque 
côté  de  l'anus,  un  orifice  fistuleux  ;  le  stylet  montre  que  ces  fis- 
tules sont  complètes  et  que  les  deux  orifices  internes  se  trouvent  à 
2  centimètres  environ  au-dessus  de  l'orifice  anal. 

o  août.  —  La  région  anale  est  rasée,  lavée  avec  soin.  A  l'aide  d'une 
petite  curette  on  râcle  les  trajets  fistuleux  qui  sont  d'ailleurs  peu 
épais.  Pansement  avec  gaze  iodoformée  et  vaseline  iodoformée. 

Une  pilule  d'extrait  thébaïque. 

8.  —  Première  selle.  On  refait  le  pansement  avec  la  gaze  iodo- 
formée. 

16.  —  La  cicatrisation  est  en  bonne  voie.  Cautérisation  au  nitrate 
d'argent. 
30.  —  Cicatrisation  complète. 

Obs.  DXXV.  —  Fistule  à  l'anus,  complète.  Débridement.  Guérison. 

—  Jammet  (J.),  cinquante  ans,  employé,  entre  le  27  avril  1887,  salle 
Nélaton,  n°  10.  Bonne  santé  antérieure.  Depuis  plusieurs  mois,  dou- 
leurs en  allant  à  la  selle;  écoulement  de  muco-pus  tachant  le  linge. 

A  l'examen  on  constate  une  fistule  sur  le  côté  droit  à  1  cen- 
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timètre  de  l'anus,  s'élevant  au-dessus  du  sphincter.  —  Incision  de  la 
fistule  avec  le  bistouri  sur  la  sonde  cannelée,  ainsi  que  d'un  trajet 
diverticulaire  sous-muqueux  long  de  3  centimètres.  Application  de 
mèches. 

Sort  quelque  temps  après,  en  bonne  voie  de  guérison. 

Obs.  DXXYI.  —  Fistule  complète  de  l'anus.  Incision.  Guérison.  — 
Stockenhofer  (Victor),  trente-trois  ans,  cocher,  entré  le  5  décem- 
bre 1887,  salle  Nélaton,  n°  6.  Père  mort  à  quarante-cinq  ans  d'une 
congestion  cérébrale.  Mère  morte  à  soixante  ans  d'un  cancer  de 
l'estomac.  Pas  de  maladie  vénérienne.  Est  atteint  de  laryngite  chro- 
nique depuis  cinq  ans  :  tousse  un  peu  depuis  trois  ans,  surtout 
l'hiver.  A  l'auscultation,  râles  de  bronchite  disséminés;  un  peu  de 
rudesse  du  murmure  vésiculaire  au  sommet  droit. 

Il  y  a  trois  mois,  petit  abcès  au  niveau  de  l'anus  en  arrière  ;  cet 
abcès  s'est  ouvert  spontanément  et  au  bout  de  quinze  jours  le  ma- 
lade a  pu  reprendre  ses  occupations.  Depuis  cette  époque,  il  per- 
siste un  écoulement  au  niveau  de  l'anus:  parfois  l'écoulement  est 
sanguinolent.  Aucune  douleur  en  allant  à  la  selle. 

A  son  entrée,  on  constate  qu'il  existe  à  1  centimètre  en  dehors  de 
l'anus  et  à  gauche  un  orifice  fistuleux  qui  donne  issue  à  du  pus;  en 
introduisant  un  stylet  dans  cet  orifice,  on  voit  qu'il  pénètre  dans  un 
trajet  fistuleux  qui  remonte  à  3  centimètres  dans  le  rectum;  on 
trouve  à  ce  niveau  l'orifice  interne  de  cette  fistule  qui  est  complète. 

6  décembre.  —  On  introduit  une  sonde  cannelée  dans  l'orifice  fis- 
tuleux et  on  incise  avec  un  bistouri.  Hémorrhagie  peu  abondante. 

On  râcle  avec  une  curette  les  parois  du  trajet  fistuleux  qui  est 
d'ailleurs  peu  induré.  Pansement  avec  gaze  iodoformée  et  vaseline 
iodoformée. 

10.  —  Le  pansement  est  renouvelé  tous  les  deux  jours. 

15.  —  La  plaie  bourgeonne  bien.  Cautérisation  au  nitrate  d'argent. 

19.  —  La  cicatrisation  est  très  avancée. 

Cautérisation  au  nitrate  d'argent.  Le  malade  demande  à  quitter 
l'hôpital. 

10  janvier.  —  Le  malade,  qui  est  revenu  tous  les  huit  jours,  est  guéri. 

Obs.  DXXVII.  —  Fistule  anale  complète.  Incision.  Guérison.  —  Mo- 
reau  (Berthe),  vingt-trois  ans,  couturière,  entre  le  1er  mars  1887, 
salle  Denonvilliers,  n°  55.  Bonne  santé  habituelle.  H  y  a  six  mois, 
elle  fait  une  chute  dans  la  rue  et  reçoit  en  même  temps  un  coup  de 
pied  dans  le  fondement.  Peu  de  temps  après  douleurs  au  point 
contus,  un  abcès  se  forme  en  août  1886,  au  côté  gauche  de  la  marge 
de  l'anus.  11  s'ouvre  spontanément  en  septembre.  Depuis  cette  époque 
la  malade  continue  à  souffrir,  surtout  lorsqu'elle  va  à  la  selle;  il 
s'écoule  presque  constamment  du  pus  au  pourtour  de  l'anus.  Cons- 
tipation opiniâtre. 
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Etat  actuel.  —  Orifice  fistuleux  à  2  centimètres  de  l'orifice  anal. 
Un  stylet  introduit  dans  ce  trajet  arrive  dans  le  rectum  par  un  orifice 
interne,  situé  sur  la  paroi  postérieure  du  rectum,  à  3  centimètres 
au-dessus  de  l'anus.  Trajet  fistuleux  induré  assez  étendu. 

2  mars.  —  Anesthésie  chloroformique  :  on  incise  sur  une  sonde 
cannelée  le  pont  fistuleux  et  on  excise  avec  un  bistouri  et  des  ci- 
seaux le  trajet  fistuleux  induré.  Mèche  d'ouate  enduite  de  vaseline 
iodoformée.  — Même  pansement  tous  les  jours. — Guérison  le  29  mars. 

Obs.  DXXVIII.  — Fistules,  anales  multiples.  Débridement  et  rectotomie 
externe.  Guérison.  —  Lecry  (Anne),  vingt-quatre  ans,  couturière, 
entre  le  9  novembre  1887,  salle  Denonvilliers,  n°  20.  A  eu  deux 
enfants,  dont  l'un  a  présenté  quelques  taches  sur  la  peau,  il  y  a 
quinze  mois.  Elle-même  en  a  eu  à  cette  époque,  et  actuellement 
on  aperçoit  des  taches  rouges  sur  les  mains  et  les  avant-bras  et  des 
boutons  sur  la  face,  sans  caractères  spécifiques  du  reste. 

Pendant  la  dernière  grossesse  qui  remonte  à  deux  ans  et  demi, 
sont  survenues  des  hémorroïdes  et  une  adénopathie  inguinale 
double:  elle  entre  dans  un  hôpital  où  on  incise  trois  abcès  de  l'aine 
et  où  on  fait  une  opération  au  thermo-cautère  sur  les  hémorrhoïdes 
et  une  fissure  anale.  Elle  sort  très  améliorée. 

Depuis  cette  époque  les  douleurs  ont  reparu,  mais  moins  intenses 
qu'autrefois.  En  outre,  la  malade  se  plaint  de  rendre  du  pus  par 
l'anus  et  de  ne  pouvoir  résister  au  besoin  d'aller  à.  la  selle  quand  il 
se  fait  sentir. 

État  actuel.  —  Au  niveau  du  périnée  sont  trois  trajets  fistuleux: 
l'un  siège  au  voisinage  immédiat  de  l'anus,  du  côté  gauche  et  un  peu 
en  arrière.  Il  répond  à  un  trajet  datant  de  deux  ans  environ.  La 
fistule  est  borgne.  Les  deux  autres  siègent  à  2  centimètres  environ 
en  arrière  de  l'anus  à  gauche  du  raphé  médian.  Ils  sont  accolés. 

L'antérieur  est  peu  profond.  Le  postérieur  se  dirige  en  haut,  et  se 
termine  sous  la  muqueuse  à  4  centimètres  environ,  au-dessous  d'une 
bride  fibreuse  que  l'on  perçoit  par  le  toucher  rectal. 

Ce  moyen  d'exploration  permet  de  constater  un  rétrécissement 
siégeant  à  4  centimètres  environ  au-dessus  de  l'anus.  Il  est  constitué 
par  une  bride  résistante,  qui  embrasse  la  moitié  postérieure  du  ca- 
libre de  l'intestin.  Au-dessous,  la  muqueuse  est  épaissie  et  irrégu- 
lière et  le  calibre  est  diminué. 

3  décembre.  —  Anesthésie.  Incision  du  trajet  fistuleux  latéral  : 
puis  du  trajet  postérieur.  L'incision  postérieure  est  prolongée  en 
haut:  rectotomie  linéaire  postérieure.  Sutures  au  crin  de  Florence 
de  la  muqueuse  rectale  aux  bords  de  l'incision  cutanée.  —  Pansement 
iodoformé.  — Une  sonde  en  gomme  est  introduite  dans  le  rectum  afin 
de  faciliter  l'émission  des  gaz. 

La  muqueuse  rectale  mise  à  nu  par  l'opération  est  excoriée,  rou- 


688  MALADIES  DU  TUBE  DIGESTIF. 

geàtre,  très  vascularisée  et  recouverte  d'une  couche  muco- 
rulente. 

9.  —  Les  sutures  sont  enlevées.  La  réunion  de  la  muqueuse  et 
la  peau  est  presque  complète.  Erythème  des  fesses. 

A  partir  de  ce  jour,  on  fait  des  lavages  quotidiens  du  rectum 
sublimé,  et  des  pansements  à  l'iodoforme  et  à  la  vaseline  boriqi 

19.  —  Eseat. 

F.  —  Hémorrhoïdes. 

Neuf  observations,  que  nous  avons  traitées,  pour  la  p 
part,  par  notre  procédé  habituel.  11  consiste,  comme  ni 
l'avons  déjà  dit,  à  mettre  une  de  nos  petites  pinces  hémos 
tiques  à  la  base  des  principaux  boulons  hémorrhoïdaires 
à  les  fendre  en  deux  à  l'aide  du  couteau  thermique.  A  \ 
dire  celui-ci  les  détruit  presque  complètement,  et  ce  qui 
reste  se  sphacèle  rapidement.  Les  pinces  ne  sont  laissées 
place  que  quelques  heures,  mais  cela  suffit  pour  éviter  11 
morrhagie.  Le  premier  de  nos  malades  a  eu,  à  la  vérité,  i 
perte  de  sang,  mais  elle  paraissait  venir  de  plus  haut,  alter 
que  le  liquide  sanguin  a  été  rendu  noirâtre  et  fétide. 

Lorsque  le  bourrelet  hémorrhoïdaire  est  circulaire  et  i 
forme,  nous  appliquons  une  pince  aux  quatre  points  car 
naux;  habituellement  les  parties  non  cautérisées  se  fléti 
sent  :  au  surplus  on  en  est  quitte  pour  faire  une  pe 
retouche,  mais  avec  cette  façon  prudente  de  procéder, 
évite  les  rétrécissements,  conséquence  fâcheuse  d'une  ci 
d'hémorrhoïdes  trop  complètement  pratiquée. 

Ajoutons  enfin  que  souvent  nous  sectionnons  partiel 
ment  le  sphincter  ou  que  nous  le  dilatons  afin  d'en  supprin 
passagèrement  les  fonctions,  et  par  Là  même  son  action  co 
trictive  sur  les  vaisseaux  hémorrhoïdaires  dilatés. 

Obs.  DXXIX.  —  Hémorrhoïdes  volumineuses.  Ablation  au  ther: 
cautère.  Guérison.  —  Madame  Levêque,  cinquante-huit  ans,  opé 
le  8  mars  1888  avec  l'aide  des  Drs  Pelletier  et  Blezoncourt  (Mal 
de  la  ville).  Albuminurique  depuis  trois  ans  (4  à  5  gr.  par  lit 

Hémorrhagies  anales  dues  à  la  présence  d'hémorrhoïdes  énorr 
limitées  à  la  muqueuse  sphinctérienne  et  formant  bourrelet.  Anéi 
extrême  :  sang  aqueux,  à  peine  coloré  :  troubles  digestifs  grav 
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-  Opération  urgente  faite  par  le  pincement  des  vaisseaux  et  le  thermo- 
autère.Pas  de  pertes  de  sangjusqu'au  cinquième  jour, à  ce  moment 
émorrhagie  interne  :  ce  sang  est  rendu  noir,  fétide,  avec  coliques. 

-  Six  pinces  sont  remises  pour  vingt-quatre  heures.  —  L'hémorrha- 
ie  ne  se  reproduit  pas.  Reprise  des  forces  et  des  aliments. 

Obs.  DXXX.  —  Hémorrhoides  procidentes.  Extirpation.  Guérison.  — 
lazon,  soixante-huit  ans,  éhéniste,  entré  le  12  novembre  1888,  salle 
[élaton,  n°  29.  —  Rien  dans  ses  antécédents  héréditaires.  Person- 
lellement,  il  n'a  jamais  eu  de  maladie  grave.  Dès  l'âge  de  vingt-six 
ns  il  eut  à  souffrir  des  hémorrhoides.  Pendant  ces  quarante-trois 
nnées,  le  malade  a  eu  des  hémorrhagies  périodiques.  A  peu  près 
ous  les  mois,  il  avait  une  crise  hémorrhoïdaire  pendant  laquelle  il 
ouffrait  et  perdait  beaucoup  de  sang.  Les  tumeurs  hémorrhoïdaircs 
evenaient  souvent  procidentes,  mais  il  avait  toujours  pu  les  réduire, 
lepuis  quelques  mois,  il  souffre  plus  que  d'habitude,  il  maigrit  et  perd 
es  forces.  Il  y  a  un  mois,  crise  hémorrhoïdaire  avec  forte  hémor- 
hagie,les  hémorrhoides  sont  restées  procidentes  et  depuis  ce  temps, 
lalgré  les  lotions  et  les  lavements  froids,  elles  n'ont  pu  être  réduites. 

Etat  actuel.  —  Malade  amaigri,  très  anémié,  presque  cachectique. 
1  porte  dans  la  région  anale  un  bourrelet  hémorrhoïdaire  volumi- 
eux  formé  par  plusieurs  tumeurs  violacées,  douloureuses  à  la  pres- 
ion  et  spontanément.  Le  toucher  confirme  le  diagnostic  et  ne  révèle 
existence  d'aucune  tumeur  dans  le  rectum.  Le  cœur  et  le  poumon 
ont  sains.  —  Lotions  et  lavements  froids. 

24  novembre.  —  Ghloroformisation.  —  Chaque  tumeur  hémorrhoï- 
aire  est  saisie  à  sa  base  par  une  pince  longuette  et  excisée  avec 
jjs  ciseaux.  —  Deux  tampons  de  gaze  iodoformée  sont  placés  dans  le 
;ctum.  —  Les  pinces  sont  retirées  au  bout  de  quarante-huit  heures, 
avages  boriqués. 

5  décembre.  —  Pas  de  fièvre  après  l'opération.  Exeat. 

Obs.  DXXXI.  —  Hémorrhoides  procideates.  Ablation  au  thermo- 
mtère.  Guérison.  — Breton  (Louise),  trente-huit  ans,  marchande  des 
uatre-saisons,  entrée  le  4  décembre  1888,  salle  Denonvilliers,  n°  6. 
onne  santé  habituelle,  a  eu  deux  enfants.  Depuis  cinq  à  six  ans 
est  aperçue  qu'elle  avait  des  hémorrhoides,  d'abord  peu  gênantes, 
les  ne  faisaient  que  rarement  saillie  à  l'anus,  mais  depuis  cinq  à 
x  mois  elle  a  un  bourrelet  constant  plus  ou  moins  développé  qui 
i  gêne  souvent  pour  marcher  et  vaquer  à  ses  occupations  :  douleurs 
our  aller  à  la  garde-robe;  souvent  hémorrhagies  légères.  L'état 
énéral  est  excellent  et  la  malade  n'est  pas  affaiblie. 

Etat  actuel.  —  Au  pourtour  de  l'anus,  bourrelet  saillant,  dont  les 
osselures  ont  le  volume  d'une  noisette,  rouge  et  tendu,  fluctuant. 

10  décembre.  —  Opération  sous  le  chloroforme.  Pinces  placées  suc- 
îssivement  sur  le  bourrelet,  en  attirant  la  muqueuse,  et  destinées  à 
VIII  44 
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assurer  l'hémostase  préventive,  et  à  faire  saillir  les  tumeurs.  Abk 
au  thermo-cautère.  —  Une  heure  après  on  enlève  les  pinces 
qu'il  s'écoule  une  goutte  de  sang.  — Tampon  iodoformé  dans  l'a 
18.  —  Gnérison.  Exeat. 

Obs.  DXXXII.  —  Hémorrhoides  procidentes.  Traitement  peu 
astringents.  Guérison.  —  Vienne  (Henri),  quarante-sept  ans,  enti 
26  décembre  1887,  salle  Nélaton,  n°  42.  Bonne  santé  antérie 
homme  assez  vigoureux,  un  peu  surmené  depuis  quelque  tem[ 
y  a  dix  jours,  le  malade,  qui  auparavant  n'avait  jamais  rendu  de 
par  l'anus,  constata  qu'il  y  avait  quelques  gouttes  de  sang  dam 
selles;  en  même  temps  apparut  à  l'anus  une  tumeur  assez  gros: 
douloureuse  qui  gênait  beaucoup  la  marche. 

A  Ventrée.  —  On  constate  qu'il  s'agit  d'hémorrhoïdes  volumine 
qui  occupent  tout  le  pourtour  de  l'anus,  et  qui  laissent  écoule 
peu  de  sang.  Pas  de  lésion  organique  du  rectum,  douleurs  sponta 
très  vives  dans  la  marche.  —  Bains.  Lavements  avec  2  grau 
d'extrait  de  ratanhia.  —  Amélioration  rapide.  Exeat  le  30  décerr 

Obs.  DXXXIÏI.  —  Hémorrhoides  non  procidentes.  Traitement  pa 
astringents.  Guérison.  —  Pithois  (Auguste),  cinquante  et  un 
cocher,  entré  le  26  décembre  1888,  salle  Nélaton,  n°  31.  Hoi 
vigoureux,  sanguin,  faciès  rouge,  varicosités  capillaires  :  alcool 
probable.  Se  plaint  de  douleurs  de  ventre  depuis  un  mois  acc 
pagnées,  dit-il,  de  pertes  de  sang  abondantes  par  l'anus.  Pas  de  b 
relets  hémorrhoïdaires  externes  :  le  toucher  rectal  ne  fournit  qu 
sensation  vague  d'hémorrhoïdes  internes. 

Le  malade  accuse  des  sensations  singulières  de  roulements  i 
le  ventre,  et  de  chaleurs.  11  se  préoccupe  beaucoup  de  ces  sy 
tomes  plus  ou  moins  réels.  —  Bains  d'amidon.  Lavements  à  l'ex 
de  ratanhia. 

7  janvier.  —  Le  malade  n'a  pas  perdu  de  sang  depuis  qu'i 
entré  :  accuse  toujours  ses  sensations  bizarres  dans  l'abdomen, 
à  peu  elles  disparaissent  et  il  sort  guéri  le  25. 

Obs.  DXXXIV.  —  Hémorrhoides  externes  et  internes.  Dilate 
forcée.  Guérison.  —  Collard  (Claude),  cinquante-deux  ans,  passer) 
tier,  entré  le  3  juin  1887,  salle  Nélaton,  n°  17.  Blennorrhagie  a  1 
de  quarante  ans  :  elle  a  duré  pendant  un  an.  Orchite  double, 
tout  marquée  à  gauche,  trois  mois  après  le  début  de  la  maladie, 
d'écoulement  uréthral,  ne  s'est  jamais  fait  d'injection,  urine  L 
Est  d'une  bonne  santé  habituelle;  il  travaille  debout  dans 
atelier  et  s'est  beaucoup  fatigué  pendant  tout  l'hiver  dernier. 

Au  mois  de  février  1887,  le  malade  éprouve  surtout  le  soir  des  dén 
geaisons,  des  cuissons  au  pourtour  de  l'anus  ;  va  à  la  garde-robe  cor 
d'habitude  :  jamais  il  n'a  remarqué  de  sang  dans  les  matières. 

Au  commencement  de  mai,  il  souffre  davantage  de  l'anus 
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trouve  des  élancements  dans  cette  région  et  va  consulter  un 
irboriste  qui  lui  conseille  des  bains  alcalins  et  des  tisanes.  A  la  fin 
i  mai,  le  malade,  qui  constate  que  sa  chemise  est  souillée  de  temps 
nitre  par  du  pus  mélangé  d'un  peu  de  sang,  souffre  davantage;  il 
peut  rester  au  lit  la  nuit  et  est  obligé  de  se  laver  à  diverses  reprises 
ec  de  l'eau  fraîche.  Les  selles  deviennent  très  douloureuses,  et 
terminent  une  cuisson  considérable.  Depuis  l'enfance  le  malade 
t  sujet  aux  migraines  qui  reviennent  tous  les  deux  mois  et  tendent 
diminuer  d'intensité  depuis  quelques  mois.  Varicocèle  gauche, 
tricosités  des  membres  inférieurs. 

A  sonentrée.  — Ou  constate  à  l'anus  une  tumeur  aplatie,  rougeâtre, 
ollasse,  de  la  grosseur  d'un  haricot,  cette  tumeur  n'est  pas  doulou- 
use  au  toucher.  En  pratiquant  le  toucher  rectal,  on  constate  qu'il 
iste  des  bourrelets  hémorrhoïdaires  assez  développés  et  qui  sont 
flammés  en  deux  ou  trois  points. 
4  juin.  —  Grand  bain  d'une  heure. 

5.  — Anesthésie  chloroformique  et  on  pratique,  à  l'aide  de  quatre 
igts  introduits  dans  le  rectum,  la  dilatation  forcée.  —  Le  malade  ne 
ut  uriner  que  dans  la  soirée;  il  va  à  la  selle  le  lendemain  sans 
ande  douleur. 

7.  —  Le  malade  est  très  soulagé;  il  peut  se  coucher  plus  facile- 
ent,  il  existe  un  petit  abcès  superficiel  qui  se  vide  aisément. 
Les  démangeaisons  sont  moins  vives. 

9.  —  Bien  qu'il  coule  un  peu  de  pus  par  le  rectum,  l'amélioration 
rsiste.  —  Grand  bain  tous  les  deux  jours. 

10.  —  Ecchymose  au  pourtour  de  l'anus.  Le  malade  va  à  la  selle 
as  les  jours  sans  douleur. 

17.  —  Ne  souffre  plus  de  ses  hémorrhoïdes  qui  ont  beaucoup 
minué  de  volume.  Exeat. 

Obs.  DXXXV.  —  Hémorrhoïdes  externes.  Dilatation  forcée.  Cauté- 
>ation  au  thermo- cautère.  Guérison.  —  Bollon  (Gélestin),  quarante- 
ois  ans,  garçon  de  salle,  entré  le49  juillet  1887,  salle  Nélaton,  n°  30. 
is  de  maladie  vénérienne.  Alcoolisme,  pas  de  varices  ni  de 
ricocèle.  A  l'âge  de  quarante  ans,  aurait  eu  des  attaques  d'épilepsie 
origine  alcoolique  ;  est  resté  six  semaines  sans  travailler.  Depuis 
;ux  ou  trois  ans  le  malade  a  remarqué  qu'il  faisait  du  sang  en 
lant  à  la  garde-robe  toutes  les  six  semaines  environ,  toutefois  il 
avait  pas  constaté  de  grosseur  à  l'anus.  Le  12  juillet,  en  allant  à 
selle,  il  éprouve  une  démangeaison,  une  sensation  de  brûlure  à 
mus  :  il  trouve  avec  le  doigt  dans  cette  région  une  tumeur  de  la 
•osseur  d'une  noisette.  Il  continue  à  travailler  jusqu'au  17  avec  beau- 
)up  de  peine  ;  mais  est  obligé  de  s'arrêter  ne  pouvant  s'asseoir 
i  marcher. 

A  son  entrée.  —  Onconstate  qu'il  existe  au  niveau  de  l'anus,  surtout 
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à  droite,  un  petit  paquet  hémorrhoïdaire,  de  la  grosseur  d'une  i 
sette  et  qui  présente  une  petite  ulcération  non  indurée  à  la  : 
interne.  Le  toucher  rectal  permet  également  de  constater  l'existé 
de  quelques  bourrelets  hémorrhoïdaires.  —  Grand  lavement. 

20  juillet.  —  Anesthésie  chloroformique  ;  le  malade  présente 
grande  agitation.  La  dilatation  forcée  est  pratiquée  à  l'aide  des  d 
pouces  introduits  peu  à  peu  dans  l'anus.  On  met  une  pince  hén 
tatique  à  la  base  du  bourrelet  hémorrhoïdaire,  puis  on  fait  une  < 
térisation  à  l'aide  du  thermo-cautère,  sur  la  partie  comprise  e 
les  mors  de  la  pince.  —  Tampon  d'ouate  iodoformée.  Lait,  bouil] 
une  pilule  d'extrait  thébaïque  de  o  centigrammes. 

21.  —  Le  malade  a  éprouvé  un  peu  de  douleur  dans  la  joui 
d'hier;  la  nuit  a  été  bonne.  On  retire  la  pince  longuette  qui  a 
laissée  à  demeure. 

24.  —  Le  malade  a  une  selle  sans  douleur,  il  peut  se  levé: 
s'asseoir  sur  son  séant;  il  est  beaucoup  soulagé  et  n'accuse 
les  douleurs  vives  qu'il  éprouvait  dans  le  fondement. 

25.  —  La  plaie  consécutive  à  la  cautérisation  a  bon  aspec 
existe  au  pourtour  de  l'anus  une  ecchymose  très  étendue  consi 
tive  à  la  dilatation.  On  engage  le  malade  à  prendre  tous  les  s 
un  quart  de  lavement  froid  et  deux  bains  alcalins  par  semaine 
Exeat  sur  sa  demande. 

Obs.  DXXXVI.  —  Hémorrhoïdes ,  destruction  au  thermo-caul 
Guérison. —  Galvet,  quarante-sept  ans,  terrassier,  entre  le  12  mai  1! 
Bonne  santé  générale  :  depuis  deux  à  trois  ans,  se  plaint  de  pet 
tumeurs  hémorrhoïdaires  :  quelques  gouttes  de  sang  après  les  se 
Il  y  a  huit  jours,  congestion  et  prolapsus  d'un  bourrelet  hér 
rhoïdal  :  douleur,  sensation  de  pesanteur  à  l'anus  :  faux  bes 
fréquents,  écoulement  de  sang  peu  abondant  après  les  selles. 

Etat  actuel.  —  Bourrelet  hémorrhoïdal,  formé  de  plusieurs  pe 
tumeurs  réunies  entre  elles,  du  volume  d'une  petite  bille. 

15  mai.  —  Anesthésie.  Pincement,  traction  en  dehors;  eau 
sation  avec  le  thermo-cautère  aux  quatre  points  opposés.  —  Gi 
son. 

Obs.  DXXXVII.  —  Hémorrhoïdes  :  dilatation  de  l'anus.  Guérisor 
Polypes  de  Vurèthre.  Ablation.  Guérison.  —  Gosset  (Adolphine),  vi 
neuf  ans,  lingère,  entrée  le  7  novembre  1887,  salle  Denonvillers,  n 
Il  y  a  sept  ou  huit  ans,  ictère,  d'origine  calculeuse  :  depuis  < 
époque,  elle  éprouve  de  temps  en  temps  des  coliques  hépatii 
frustes,  principalement  au  moment  des  règles.  La  menstruatior 
régulière  seulement  depuis  trois  ans  :  elle  est  douloureuse.  Il 
de  petits  caillots.  Elle  s'accompagne  de  douleurs  névralgiques 
persistent  quelquefois  dans  l'intervalle  des  règles.  Depuis  huit 
elle  éprouve  des  envies  fréquentes  d'uriner  et  la  miction  est 
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louloureuse.  Il  y  a  quatre  ans  sont  apparues  des  hémorrhoïdes  qui 
>ersistent  depuis  et  déterminent  des  douleurs  violentes. 

Etat  actuel.  —  A  l'examen  on  trouve  au  niveau  du  méat  deux 
tetits  bourgeons  rougeâtres,  faisant  saillie  par  l'orifice  de  l'urèthre  : 
1s  sont  de  la  dimension  d'une  petite  lentille,  sessiles,  très  doulou- 
eux  au  toucher.  Au  niveau  de  l'anus  :  hémorrhoïdes  légèrement 
aillantes,  mais  dont  le  volume  augmente  considérablement  au  mo- 
nent  de  la  défécation. 

L'intégrité  de  l'hymen  et  la  faible  dimension  de  son  orifice  s'oppo- 
ent  à  l'examen  de  l'utérus.  Les  règles  sont  très  abondantes,  durent 
ept  à  huit  jours,  et  présentent  vers  la  fin  de  petits  caillots.  Elles  sont 
irécédées  pendant  deux  ou  trois  jours  de  douleurs  violentes  dans  les 
eins  et  l'hypogastre.  Elles  s'accompagnent  fréquemment  d'angines, 
le  migraines  ou  de  névralgies.  L'appétit  est  faible  et  capricieux  : 
onstipation.  Pâleur,  anémie,  palpitations  de  cœur.  Pas  de  toux, 
/'auscultation  est  négative. 

17  novembre.  —  Chloroformisation,  dilatation  de  l'anus. 

Pendant  le  sommeil  chloroformique,  examen  de  l'utérus.  Le  col 
:st  conique,  l'orifice  du  col  paraît  très  petit  au  toucher. 

Les  premiers  jours  qui  suivent  la  dilatation,  douleurs  légères  au 
iveau  de  l'anus  qui  disparaissent  rapidement.  Il  n'y  a  plus  de  souf- 
rances  à  la  défécation. 

24.  —  Les  polypes  de  l'urèthre  sont  arrachés  à  la  pince.  La  base  est 
aclée  à  la  curette.  Pansement  iodoformé. 

Les  pansements  sont  renouvelés  les  jours  suivants.  La  douleur  à  la 
.îiction  disparaît.  La  cicatrisation  est  complète  au  moment  de  la 
ortie,  le  4  décembre. 


En  totalisant  les  hernies  inguinales  et  crurales,  irréducti- 
)les  et  étranglées,  nous  trouvons  : 


IV.  —  Hernies. 


Vingt  et  une  observations  ainsi  réparties  : 

Hernies  inguinales  

Hernies  crurales  

Hernies  ombilicales  ou  para-ombilicales. 


11 

6 
4 


5 
3 


On  voit  par  ce  tableau  qu'il  y  a  autant  de  hernies  gauches 
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que  de  hernies  droites,  alors  que  daus  certaines  de  nos  sta 
tiques  précédentes  il  y  avait  plus  de  gauches  que  de  droit 
Sur  nos  vingt  et  une  observations  il  y  a  : 


Hernies  inguinales  simplement  irréductibles   2 

Hernies       —      étranglées   3 

Hernies  crurales  irréductibles   3 

Hernies      —      étranglées   4 

Hernies  ombilicales  irréductibles   2 

Hernies     —      étranglées   2 


Chez  deux  de  ces  malades  seulement  la  réduction  a  pu  < 
obtenue  par  le  repos  et  les  antiphlogistiques.  Tous  les  aul 
ont  dû  subir  la  kélotomie  avec  une  cure  radicale  consécut 
mais  après  que,  chez  la  plupart  d'entre  eux,  on  eut  fai 
taxis  par  un  procédé  que  nous  avons  recommandé  dans 
écrits  antérieurs  et  que  voici  en  peu  de  mots  :  un  aide  mo 
sur  le  lit,  et,  soulevant  le  malade  par  les  jambes  fléchies, 
lui  passaut  les  avant-bras  sous  les  mollets,  il  le  mainti 
ainsi  la  tête  en  bas.  Pendant  ce  temps,  le  chirurgien,  deb 
près  du  lit,  pratique  le  taxis.  On  comprend  qu'ainsi  la  ma 
intestinale  tire  à  elle  l'anse  herniée  et  facilite  la  réducli 
Nous  avons  appelé  ce  procédé  le  taxis  dans  la  position  ve\ 
cale  renversée. 

Pour  en  revenir  à  nos  kélotomies,  les  seize  opérations  i 
donné  treize  succès.  Encore  deux  des  insuccès  ont-ils 
lieu,  l'un  chez  un  malade  atteint  de  hernie  ombilicale,  vari 
particulièrement  grave,  et  l'autre  chezunopéréaudix-huitiè 
jour.  Ces  chiffres  se  passent  de  commentaires,  surtoutsi  on 
compare  aux  statistiques  de  kélotomies  faites  il  n'y  a  pas 
core  très  longtemps.  Ils  plaident  éloquemment  aussi  en  fav 
de  la  cure  radicale  des  hernies,  une  des  belles  conquêtes 
la  chirurgie  moderne.  En  effet,  dans  le  traitement  des  hem 
irréductibles,  on  ne  s'attarde  plus  actuellement,  com 
autrefois,  à  tenter  le  taxis  progressif  et  il  est  admis  aujo 
d'hui  qu'il  est  préférable,  surtout  chez  les  sujets  jeunes, 
mettre  à  nu  l'intestin  ou  l'épiploon  hernié,  de  détacher 
adhérences,  d'exciser  l'épiploon,  de  le  réduire  ensuite, 
disséquer  le  sac,  de  l'enlever  après  avoir  lié  le  collet  le  pi 
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haut  possible  à  la  manière  d'une  bourse,  et  à  réunir  la  plaie 
à  l'aide  de  sutures  superficielles  et  profondes  faites  avec  le 
crin  de  Florence,  de  façon  à  éviter  le  plus  possible  la  repro- 
duction de  la  hernie. 

Nous  sommes  donc  partisan  de  cette  façon  de  faire,  la 
lecture  des  observations  qui  suivent  le  prouve  abondam- 
ment. Mais  nous  nous  éloignons  absolument  d'un  certain 
nombre  de  nos  confrères  qui  veulent  qu'on  opère  toutes  les 
hernies,  même  les  petites  et  les  réductibles,  sous  le  simple 
prétexte  qu'elles  sont  gênantes  sinon  douloureuses, afin  d'en 
faire  la  cure  dite  radicale.  Nous  trouvons,  quant  à  nous,  cette 
prétention  par  trop  excessive  et  l'expérience  nous  a  depuis 
longtemps  démontré  que  la  hernie  se  reproduisait  assez  rapi- 
dement chez  bon  nombre  des  hernieux  auxquels  nous  avions 
fait  l'opération  de  la  cure  radicale,  lorsque  ceux-ci  ne  por- 
taient pas,  à  la  suite,  de  bandage  bien  fait. 

Signalons  les  malades  les  plus  intéressants. 

Celui  de  l'observation  DXL  présentait,  à  son  entrée,  au 
niveau  de  l'orifice  cutané  du  canal  inguinal  une  tuméfaction 
phlegmoneuse,  rouge,  empâtée,  douloureuse,  et  comme  cet 
homme  portait  depuis  longtemps  une  hernie,  on  pouvait 
penser  à  première  vue  qu'il  s'agissait  d'une  hernie  enflammée. 
Mais  un  examen  attentif  nous  fit  senlir  sous  l'induration 
phlegmoneuse  la  masse  herniée  facilement  réductible.  Ce 
n'était,  en  somme,  qu'un  abcès  phlegmoneux  de  la  peau 
et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  qu'une  incision  guérit 
rapidement. 

Chez  la  malade  de  l'observation  DXLIY,  nous  avions  porté 
le  diagnostic  d'épipiocèle  inguinale,  bien  que  la  tumeur  fût 
située  en  avant  et  un  peu  au-dessus  du  trajet  inguinal  plutôt 
qu'au-dessous  de  lui  et  qu'elle  fût  fluctuante  dans  toute  son 
étendue.  C'est  qu'en  effet,  nous  savons  que  bon  nombre  de 
hernies  inguinales  et  crurales,  au  lieu  de  suivre,  en  se  déve- 
loppant, la  direction  ordinaire,  c'est-à-dire  vers  le  bas,  se  por- 
tent en  sens  inverse.  Il  nous  avait  également  semblé,  au  mo- 
ment où  nous  avions  examiné  la  malade,  sentir  un  léger 
gargouillement,  comme  si  une  petite  portion  d'intestin  hernié 
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venait  d'être  réduite.  D'ailleurs,  la  plupart  des  kystes  de 
région  inguinale  sont  au-dessous  du  ligament  de  Falloj 
tandis  que  les  collections  liquides  qui  se  forment  au-dessc 
de  ce  ligament  sont  plutôt  des  abcès  froids  dont  la  soui 
est  ostéopathique.  Telle  n'était  cependant  pas  l'opinion 
nos  confrères  qui  avaient  pensé,  les  uns  que  c'était  un  sim] 
kyste,  les  autres  qu'il  s'agissait  d'une  hernie  accompagr 
d'un  kyste.  L'incision  de  la  tumeur  était  nécessaire  pc 
donner  au  diagnostic  la  précision  voulue;  elle  était  d'aillei 
indiquée  dans  tous  les  cas.  Elle  permit,  en  effet,  de  consta 
l'existence  d'un  sac  herniaire  contenant  125  grammes 
sérosité  et  un  prolongement  épiploïque  adhérent  au  fo 
du  sac.  Celui-ci  réséqué,  nous  disséquâmes  avec  soin  le  s 
et  fîmes  la  cure  radicale  de  la  hernie. 

Parmi  les  surprises  de  l'étranglement  herniaire,  il  en 
une  qui  s'est  présentée  chez  le  malade  de  l'observation  DXL 
il  s'agissait  d'un  véritable  étranglement  interne  dans  un  ! 
herniaire  :  il  s'était  fait  à  travers  un  orifice  que  présent 
le  tablier  épiploïque  étalé  au  devant  de  l'anse  intestinale 
suffit  de  dégager  cette  anse  pour  obtenir  sa  réduction  imn 
diate  et  la  cessation  des  accidents. 

Le  vieillard  dont  l'histoire  est  relatée  dans  l'obsen 
tion  DXLVI  était  atteint  depuis  de  longues  années  de  brc 
chite  chronique,  ce  qui,  ajouté  à  ses  soixante-quinze  ai 
constituait  des  conditions  très  fâcheuses  pour  la  kélotom 
qui  fut  pratiquée  par  un  de  nos  collègues  du  Bureau  centre 
aussi,  malgré  un  traitement  approprié,  des  complicatic 
pulmonaires  emportèrent-elles  ce  malade  dix-huit  joi 
après  l'opération. 

11  n'était  pas  difficile,  chez  la  malade  de  l'obsen 
tion  DXLV1I1,  de  reconnaître  qu'il  s'agissait  d'une  lien 
crurale.  Les  commémoratifs,  le  siège,  la  forme  suffisaieu 
le  démontrer.  En  raison  de  la  fluctuation  qu'elle  présenta 
on  aurait  cependant  pu  se  demander  s'il  ne  s'était  pas  fonr 
sous  l'influence  de  l'inflammation  chronique,  un  épanch 
ment  de  sérosité  sanguinolente  qui  avait  rendu  la  tume 
irréductible.  En  pareil  cas,  il  est  utile,  pour  bien  établir 
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point  de  diagnostic  quand  il  y  a  des  symptômes  d'étrangle- 
ment, de  faire  sortir  au  préalable  le  liquide  par  la  ponction 
afin  de  faciliter  la  réduction.  Mais  ici,  il  n'y  avait  pas  de 
symptômes  d'irréductibilité  par  étranglement,  aussi  il  nous 
sembla  qu'en  raison  du  peu  de  gravité  de  l'opération,  il  valait 
mieux  chercher  à  réduire  la  hernie  et  à  faire  la  cure  radicale 
en  enlevant  le  sac  et  l'épiploon  qu'il  renfermait. 

En  exécutant  ce  programme,  nous  trouvâmes  dans  le  sac 
trois  kystes  noirâtres,  couleur  aubergine,  manifestement 
sanguins,  que  notre  grande  expérience  de  la  chose  nous  fit 
reconnaître  pour  une  collection  liquide,  enkystée  au  sein  de 
fausses  membranes  anciennes.  Au  fond  apparaissait  un  tissu 
dense,  formé  d'épiploon  modifié  par  une  inflammation  chro- 
nique :  rien  ne  nous  faisait  penser  qu'il  y  eût  au  centre  de 
cette  masse  l'extrémité  de  l'appendice  épiploïque.  Cependant 
l'examen  histologique  y  décela  des  glandes  en  tube  hyper- 
trophiées, revêtues  d'un  épilhélium  cylindrique  et  calici- 
forme  :  les  organes  glandulaires  reposaient  sur  une  couche 
fibro-'vasculaire  contenant  dans  ses  parties  les  plus  profondes 
des  fibres  musculaires  lisses.  Il  n'était  donc  pas  douteux 
qu'il  s'agissait  là  d'un  fragment  de  l'appendice  vermicu- 
laire,  compris  dans  la  masse  réséquée.  La  malade  guérit 
rapidement. 

Chez  la  malade  de  l'observation  DXLIX,  le  siège  de  la 
tumeur  dans  la  région  crurale,  sa  forme,  sa  consistance,  les 
renseignements  fournis  par  le  malade  nous  portaient  à 
penser  qu'il  s'agissait  d'une  hernie  crurale  plutôt  que  de 
toute  autre  tumeur.  Mais  si  le  diagnostic  est  relativement 
facile  quand  il  s'agit  d'une  hernie  réductible,  il  n'en  est  plus 
de  même  quand  la  masse  herniaire  est  irréductible,  quand 
sa  surface  est  large  et  qu'elle  recouvre,  comme  c'était  le  cas 
chez  notre  malade,  les  parties  profondes,  et  il  pouvait  bien 
se  faire  que  cette  hernie,  qui  occupait  le  siège  habituel  des 
hernies  crurales,  fût  une  hernie  inguinale  directe.  La  con- 
sistance de  la  tumeur  ne  permettait  guère  de  songer  à  une 
collection  liquide,  bien  qu'on  sache  cependant  que  certains 
kystes  profonds  sous-aponévrotiques  ajant  pris  naissance 
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dans  le  tissu  cellulaire  ou  dans  les  ganglions,  ou  encon 
dans  un  sac  déshabilé,  ou  même  habité  comme  dans  l'obser 
vation  précédente,  peuvent  en  imposer  par  leurs  sigue 
physiques  et  par  leur  siège.  Il  faut  ajouter  à  cela  que  ce 
tumeurs  sont  bien  autrement  rares  que  les  hernies,  et  s'i 
faut  y  penser,  on  ne  doit  cependant  pas  trop  chercher  a  le 
diagnostiquer.  Le  traitement  serait  d'ailleurs  le  même  dan 
ces  deux  cas  et  le  chirurgien  doit  intervenir,  non  seulemen 
pour  préciser  le  diagnostic,  mais  encore  pour  faire  dispa 
raître  la  tumeur,  c'est-à-dire  pratiquer  la  cure  radicale.  Ci 
que  nous  avons  fait  ici  avec  un  plein  succès. 

Chez  le  malade  de  l'observation  DL1V,  il  était  manifesti 
que  nous  avions  affaire  à  une  hernie  crurale  irréductible 
mais  s'agissait-il  simplement  d'une  péritonite  herniaire  01 
d'une  obstruction  due  à  l'étranglement  par  l'anneau  crural 
ou  enfin  d'une  torsion  simple  de  l'anse  intestinale  herniée 
Nous  étions  disposé  à  nous  ranger  de  préférence  à  l'une  de 
deux  premières  opinions,  car  on  sait  que  dans  ce  cas  le 
vomissements  bilieux  et  fécaloïdes  peuvent  durer  plus  long- 
temps, et  ici  ils  remontaient  à  dix  jours,  sans  être  suivis  d( 
la  mort  par  intoxication  fécale,  ou  de  la  mort  par  péritonite 
suraiguë  due  à  l'ulcération  de  l'anse  intestinale  herniée. 
L'opération  nous  montra  qu'il  y  avait  obstruction  par  étran- 
glement. Ce  fait,  qui  contraste  singulièrement  avec  les  cas 
de  mort  rapide  due  à  l'intoxication  par  les  matières  fécales,  qu( 
nous  avons  observés  chez  d'autres  malades  dans  les  même; 
circonstances,  est  difficile  à  expliquer.  Faut-il  admettre  que 
suivant  les  individus,  les  matières  fécales  sont  plus  ou  moins 
toxiques  et  par  suite  leur  absorption  est  plus  ou  moins  rapi- 
dement mortelle,  ou  supposer  que  chez  certains  sujets  l'or- 
ganisme possède  une  plus  grande  résistance  à  se  laisseï 
imprégner  par  le  poison?  Dans  tous  les  cas,  l'observation  de 
cette  femme  offre  de  ce  chef  un  intérêt  des  plus  grands. 

Chez  le  malade  de  l'observation  DLV,  la  consistance  solide 
de  la  tumeur,  son  siège  médian,  sa  forme,  son  début  brusque, 
accidentel,  l'absence  de  symptômes  inflammatoires  locaux 
et  de  voisinage  ne  permettaient  pas  de  la  prendre  pour  une 
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tumeur  primitive  ou  secondaire  de  toute  autre  nature.  Quant 
au  traitement,  il  ne  pouvait  être  différent  de  celui  que  nous 
avons  institué.  Autant  nous  sommes  partisan  de  traiter  par 
un  simple  bandage  les  hernies  de  la  ligne  blanche  quel  que 
soit  leur  siège,  quand  elles  sont  indolentes  et  ne  donnent  lieu 
à  aucun  symptôme  fâcheux,  autant  nous  sommes  disposé  à 
les  opérer  dans  le  cas  contraire,  même  lorsqu'il  s'agit 
d'énormes  éventralions  comprenant  presque  toute  la  hau- 
teur de  l'abdomen.  Nous  l'avons  fait  ici  avec  un  plein  succès. 

Le  nouveau-né  dont  l'histoire  est  relatée  dans  l'observa- 
tion DLVi  était  porteur  d'une  volumineuse  hernie  congéni- 
tale de  l'ombilic.  On  sait  que  de  pareilles  anomalies  sont 
incompatibles  avec  la  vie  sans  le  secours  de  la  chirurgie  : 
cette  observation  montre  que  si  l'opération  est  faite  peu  de 
temps  après  la  naissance,  elle  peut  être  menée  à  bien.  11  est 
vrai  que  les  difficultés  opératoires  augmentent  avec  les 
dimensions  de  la  hernie  et  celle  que  nous  avions  sous  les 
yeux  était  tellement  grosse,  qu'elle  était  sur  la  limite  de  ce 
que  le  chirurgien  peut  tenter.  On  a  vu  que  la  difficulté  et  le 
danger  de  l'opération  tiennent  encore  aux  adhérences  des 
membranes  gélatineuses  avec  le  foie  et  les  intestins  et  nous 
sommes  disposé  à  croire  que  ces  adhérences  sont  plutôt  la 
cause  que  l'effet  de  la  hernie  et  qu'elles  suffisent,  au  cours  du 
développement  du  fœtus  pendant  la  vie  intra-utérine,  pour 
empêcher  les  deux  côtés  de  la  paroi  abdominale  de  se  re- 
joindre au  niveau  de  l'ombilic.  Enfin  comme  autre  difficulté 
et  aussi  comme  autre  danger  non  moins  considérable  c'est 
la  trop  grande  quantité  de  viscères  herniés.  Ceux-ci,  en 
effet,  n'ont  pas  en  quelque  sorte  droit  de  domicile  dans  la 
cavité  pelvi-abdominale,  d  où  l'impossibilité  quelquefois  de 
refouler  ces  viscères  et  de  les  maintenir  en  place  pendant 
que  l'on  fait  les  sutures  de  la  paroi. 

Chez  la  malade  de  l'observation  DLVII,  les  vomissements 
fécaloïdes,  l'absence  de  garde-robes  et  de  gaz  par  l'anus 
depuis  le  début  des  accidents  indiquaient  manifestement  qu'il 
s'agissait  d'une  hernie  ombilicale  étranglée.  En  pareil  cas,  on 
ne  pouvait  compter  sur  le  taxis,  qui,  du  reste,  avait  été  tenté 
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sans  succès,  il  fallait  donc  recourir  à  une  opération  per- 
mettant de  reconnaître  l'agent  de  l'étrauglement  et  de  réduire 
la  hernie.  Cette  opération,  qui  offre  peu  de  dangers  chez  une 
personne  jeune,  vigoureuse,  bien  portante,  grâce  aux  anti- 
septiques, nous  inspirait  quelques  craintes  chez  cette 
femme  âgée,  bronchitique  et  emphysémateuse.  Toutefois, 
nous  ne  pouvions  hésiter  à  la  pratiquer,  puisqu'elle  seule 
pouvait  lui  fournir  une  chance  de  vie. 

La  dernière  observation  prouve  combien  sont  parfois  com- 
plexes les  hernies  ombilicales  et  combien  est  dangereux  leur 
étranglement.  Il  y  avait,  en  effet,  dans  la  masse  intestinale 
herniée,  le  caecum,  l'estomac  et  l'intestin  grêle  :  celui-ci 
présentait  deux  ulcérations  ayant  détruit  presque  toutes  les 
tuniques,  aussi  dûmes-nous  faire  un  anus  contre  nature. 
Malgré  tout,  la  mort  survint  rapidement.  A  l'autopsie  on 
trouva,  outre  les  désordres  déjà  signalés,  une  aiguille  à 
coudre,  noire,  logée  dans  l'épaisseur  des  parois  de  l'estomac. 

Obs.  DXXXVIII.  —  Hernie  inguinale  droite.  Bandage  spécial.  — 
Potier  (Ernest),  vingt-cinq  ans,  teinturier,  entre  le  16  novembre  1888, 
salle  Nélaton,  n°  25.  Hernie  inguinale  droite  depuis  l'enfance.  Le  ma- 
lade porte  un  bandage  pendant  cinq  ou  six  années,  jusque  vers  l'âge 
de  quatorze  ans.  A  dix-sept  ans,  il  essaye  d'en  porter  un,  mais 
comme  il  en  était  incommodé,  il  cesse  bientôt  de  le  mettre. 

Aujourd'hui,  il  existe  une  bernie  volumineuse.  L'anneau  inguinal 
admet  trois  doigts.  Le  malade  ne  peut  plus  marcher  ni  travailler  sans 
ressentir  des  douleurs  assez  vives  qui  s'irradient  dans  tout  l'abdo- 
men. —  Bandage  spécial. 

12.  —  Le  bandage  maintient  très  bien  la  hernie.  Le  malade  ne 
souffre  plus.  Exeat. 

Obs.  DXXXIX.  —  Hernie  inguinale  double,  mal  contenue,  menace  d'é- 
tranglement :  réduction  facile.  —  Girard  (Alb.),  trente  et  un  ans, 
boutonnier,  entre  le  9  mai,  salle  Nélaton,  n°  17.  Bonne  santé  anté- 
rieure :  étbylisme  des  plus  prononcés.  Tourmenté  depuis  plusieurs 
années  par  une  hernie  inguinale  double,  venue  à  la  suite  d'effort. 
En  1886,  vertiges,  crise  ayant  duré  quelques  minutes.  La  veille  de 
l'entrée,  nouvelle  crise  semblable  à  la  première  :  reste  quelques  mo- 
ments sans  connaissance.  Très  effrayé,  quelques  heures  après,  par 
l'impossibilité  de  rentrer  sa  hernie.  —  Réduction  facile  par  l'interne 
de  garde. 
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Obs.  DXL.  —  Hernie  inguinale  scrotale  droite.  Abcès  superficiel  du 
scrotum.  Incision.  Guérison.  — Delattre  (Charles),  trente-deux  ans,  tail- 
leur, 6  juin  1887,  salle  Nélaton,  n°  35.  Pas  d'hérédité,  ne  se  souvient 
d'aucune  maladie  dans  l'enfance.  Fièvre  typhoïde  à  l'âge  de  vingt  et 
un  ans.  Porte  une  hernie  inguino-scrotale,  depuis  l'âge  de  quatre 
ans.  N'en  souffre  que  rarement  ;  est  obligé  parfois  de  se  coucher  à 
cause  des  coliques  qu'il  éprouve  :  ne  peut  marcher  sans  bandage. 
La  hernie  rentre  assez  facilement.  Vers  le  25  mai,  il  a  commencé  à 
souffrir  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  région  inguino-scro- 
tale droite;  pas  de  constipation  ni  de  douleur  dans  l'abdomen.  Aug- 
mentation des  souffrances  à  partir  du  4  juin,  bien  qu'il  n'y  ait  ni 
vomissements,  ni  constipation,  le  malade,  prévenu  des  dangers  de  la 
hernie,  croit  qu'il  s'agit  d'une  hernie  étranglée. 

Etat  actuel.  —  La  région  scrotale,  à  la  partie  supérieure,  est  le 
siège  d'une  douleur  assez  vive;  la  peau  est  rouge,  chaude,  empâtée. 
Il  est  facile  de  reconnaître  l'existence  d'une  hernie  intestinale,  que 
l'on  réduit  assez  facilement.  Lorsqu'elle  est  réduite,  on  voit  qu'il 
s'agit  d'un  abcès  chronique  superficiel.  —  Une  ponction  avec  le  bis- 
touri donne  issue  à  du  pus.  Petit  tube  à  drainage.  Pansement  iodo- 
formé  compressif. 

8  juin.  —  Le  malade  a  été  très  soulagé.  —  Pansement  :  écoule- 
ment de  pus  en  abondance. 

14.  —  La  plaie  est  presque  cicatrisée  :  on  enlève  le  tube  à  drainage. 

16.  —  Pansement  avec  iodoforme  et  diachylon.  —  Exeat. 

Obs.  DXLI.  —  Hernie  inguinale  gauche  irréductible.  Antiphlogistiques. 
Réduction.  Fibrome  utérin  concomitant.  — Brouant  (Julie),  trente-cinq 
ans,  cuisinière,  entre  le  9  décembre  1888,  salle  Denonvillers,  n°  25. 
Un  enfant  à  l'âge  de  dix-huit  ans.  Elle  a  toujours  été  bien  portante. 
Les  règles  habituellement  normales  et  régulières  sont  devenues  plus 
abondantes  l'année  dernière.  Depuis,  elles  durent  de  huit  à  douze 
jours,  sont  très  rouges,  très  abondantes  et  constituent  de  véritables 
hémorrhagies.  En  même  temps  apparaissent  des  douleurs  d'estomac 
et  des  phénomènes  dyspeptiques.  Depuis  quelque  temps,  douleurs 
dans  l'hypogastre  :  sensation  de  tension  et  de  pesanteur,  envies  fré- 
quentes d'uriner. 

Il  y  a  trois  jours,  le  7  décembre,  elle  sent,  en  se  levant,  une  douleur 
violente  dans  l'aine  gauche  :  jusqu'à  présent  l'attention  de  la  malade 
n'aurait  jamais  été  appelée  de  ce  côté.  Malgré  sa  douleur,  elle  fait 
son  service  :  quelques  nausées  pendant  la  journée.  Le  8,  les  symp- 
tômes douloureux  continuent.  11  y  a  une  selle.  Le  9  elle  entre  à  l'hô- 
pital. 

Etat  actuel.  —  Au  niveau  de  l'orifice  externe  du  canal  inguinal  est 
une  tumeur  du  volume  d'une  grosse  noix,  de  consistance  ferme,  assez 
tendue,  mate  à  la  percussion.  Cette  tumeur  peut  être  pédiculisée,  et 
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le  pédicule  répond  manifestement  au  canal  inguinal.  La  peau  à  son 
niveau  esi  un  peu  rouge  et  tendue.  Le  faciès  est  grippé,  périlonéal  ; 
le  pouls  est  petit,  faible.  Apyrexie,  inappétence,  nausées;  il  y  a  eu 
dans  la  nuit  quelques  vomissements  bilieux  et  une  garde-robe  dans 
la  journée  d'hier.  —  Applications  de  glace  sur  la  tumeur. 

10.  —  Les  phénomènes  douloureux  sont  moins  intenses;  la  tumeur 
est  moins  volumineuse  et  moins  tendue.  Quelques  vomissements 
bilieux  dans  la  journée  d'hier. 

Les  jours  suivants  tous  les  phénomènes  cessent,  la  tumeur  prend 
une  consistance  pâteuse  et  devient  complètement  insensible  ;  l'appé- 
tit revient.  En  examinant  alors  avec  soin  l'utérus,  nous  trouvons  en 
arrière  une  tumeur  fibreuse  du  volume  du  poing,  douloureuse  au 
toucher.  Le  col  est  gros,  l'utérus  en  antéversion.  Les  règles  sur- 
viennent le  20  décembre,  elles  sont  très  abondantes  :  s'accompa- 
gnent de  violentes  douleurs  dans  les  reins.  —  Limonade  sulfu- 
rique.  Potion  avec  2  grammes  d'ergotine,  continuée  pendant  quelques 
jours. 

Dans  le  courant  de  janvier,  nouvel  examen  :  la  tumeur  paraît  plus 
volumineuse.  Elle  s'élève  dans  l'abdomen,  et  peut  être  facilement 
perçue  par  le  palper  hypogastrique.  —  Exeat  de  la  malade  sur  sa 
demande. 

Obs.  DXL1I.  —  Hernie  inguinale  gauche  irréductible.  Fmollients, 
repos.  Guérison  deux  jours  après.  —  Albertoli  (Aguilino),  quarante- 
six  ans,  vitrier,  entre  le  31  janvier  1887,  salle  Nélaton,  n°  6  bis.  Pas 
d'antécédents  pathologiques  héréditaires.  Bonne  santé  habituelle. 
Porte  depuis  douze  ans  une  hernie  inguinale  du  côté  gauche,  appa- 
rue à  la  suite  d'un  violent  effort.  Cette  hernie,  très  volumineuse,  ne 
rentre  qu'à  moitié  sous  la  pression  du  bandage  qui  est  d'ailleurs  mal 
appliqué  et  très  irrégulièrement  porté.  Il  y  a  deux  jours,  la  hernie  a 
grossi  et  est  devenue  irréductible.  Hier,  des  douleurs  sont  survenues 
et  ont  empêché  complètement  la  marche. 

Etat  actuel.  —  Volumineuse  hernie  scrotale  gauche,  inteslino- 
épiploïque,  tendue,  de  consistance  ferme,  absolument  irréductible, 
légèrement  douloureuse  au  niveau  du  pédicule.  Pas  de  symptômes 
généraux  d'étranglement  herniaire.  Emission  de  gaz  par  l'anus.  — 
Cataplasmes  sur  la  hernie  relevée  et  maintenue  sur  un  plan  résis- 
tant :  un  grand  bain  tiède  quotidien. 

23  janvier.  —  La  hernie  rentre  facilement.  Le  bandage  la  maintient 
complètement.  Exeat. 

Obs.  DXL1II.  —  Hernie  inguinale  droite,  irréductible.  Cure  radicale. 
Guérison.  —  Mussario  (François),  vingt-neuf  ans,  peintre,  entre  le 
3  décembre  1888,  salle  Nélaton,  n°  12.  —  Dans  l'enfance,  le  malade 
a  eu  des  abcès  froids  au  niveau  de  la  région  lombaire  et  des  der- 
nières fausses  côtes  gauches.  On  en  voit  encore  les  cicatrices.  Il  prit 
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alors  de  l'huile  de  foie  de  morue.  A  l'âge  de  dix-sept  ans,  bronchite, 
reprend  de  l'huile  de  foie  de  morue.  Il  y  a  quatre  ans,  hémoptysies  : 
même  traitement.  En  1885,  chute  de  la  hauteur  d'un  étage  sur  les 
pieds.  Peu  de  temps  après,  le  malade  remarque  qu'il  existe  dans 
l'aine  droite  une  petite  tumeur  absolument  indolente  et  qui  dis- 
paraît lorsqu'il  est  couché.  Cette  tumeur  a  augmenté  peu  à  peu 
de  volume.  Il  y  a  dix-huit  mois,  elle  était  grosse  comme  un  œuf.  De 
plus,  elle  ne  disparaissait  pas  lorsque  le  malade  était  couché. 

Aujourd'hui,  on  constate  une  hernie  inguinale  droite  isolée  du  tes- 
ticule et  très  volumineuse.  Une  partie  est  réductible,  mais  même 
après  cette  réduction  incomplète  la  hernie  a  encore  le  volume  du 
poing.  On  y  trouve  tous  les  caractères  de  l'épiploon.  Le  malade  est 
très  gêné  par  cette  infirmité.  Il  n'y  a  pas  cependant  de  douleur  bien 
vive.  La  santé  générale  est  médiocre.  Le  malade  a  maigri  ;  il  est  pâle 
et  il  tousse  un  peu.  A  l'auscultation  on  trouve  des  craquements  hu- 
mides dans  toute  l'étendue  du  poumon  gauche  en  arrière,  et  en 
avant  sous  la  clavicule.  Rien  au  cœur.  —  Huile  de  foie  de  morue  : 
sirop  d'iodure  de  fer  :  teinture  d'iode  sur  la  poitrine. 

22.  —  Même  état  local.  Il  y  a  moins  de  râles  au  sommet  du  pou- 
mon gauche.  —  Chloroforme.  Incision  suivant  le  trajet  inguinal.  On 
ne  trouve  que  de  l'épiploon  très  adhérent  surtout  au  niveau  du  canal 
inguinal  et  tout  près  de  l'orifice  péritonéal.  Résection  de  l'épiploon 
après  sutures  avec  de  gros  catgut.  Résection  et  suture  du  sac  le  plus 
loin  possible.  On  met  trois  sutures  sur  les  piliers,  puis  deux  sutures 
comprenant  les  piliers  et  les  parois  abdominales.  Ensuite  sutures 
ordinaires  au  crin  de  Florence.  Drain  dans  toute  la  longueur  de  la 
plaie,  excepté  au  niveau  de  l'incision  scrotale,  qui  est  superficielle  à 
la  partie  inférieure.  —  Poudre  d'iodoforme.  Gaze  iodoformée  et  au 
sublimé.  Compression  ouatée  avec  un  double  spica  de  l'aine  :  les 
cuisses  sont  maintenues  rapprochées.  Opium  :  6  centigrammes. 

Le  soir  :  T.=  38°, 4.  P.  =  80.  Dyspnée,  ventouses  sèches. 

23.  —  Transpiration  abondante  cette  nuit.  Râles  muqueux  et  sous- 
crépitants  dans  toute  la  poitrine.  Ne  souffre  au  niveau  de  la  plaie  que 
lorsqu'il  tousse.  —  Ventouses  sèches.  Kermès,  15  centigrammes  : 
toniques  et  sulfate  de  quinine,  lo  grammes. 

26.  —  T.  38°, 2.  P.  75.  Sueurs  moins  abondantes.  Pas  de  douleur 
au  niveau  de  la  plaie. 

31.  —  Pansement.  Tout  est  réuni,  on  supprime  le  drain  et  on  en- 
lève les  sutures.  La  poitrine  va  mieux. 

6  janvier.  —  A  la  partie  supérieure  de  l'incision  s'écoule  un  liquide 
couleur  chocolat  à  odeur  fécaloïde.  —  Pansement  au  sublimé.  Com- 
pression. 

11.  —  Un  peu  de  tuméfaction  au  niveau  du  scrotum  :  petite 
incision  :  issue  de  pus  et  des  parties  sphacélées  appartenant  à 
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l'épiploon.  Injection  au  sublimé  :  drain  au  niveau  de  l'incision. 

27.  — Tout  a  disparu,  on  supprime  le  drain. 

31.  —  Guérison  complète.  Les  lésions  pulmonaires  persistent  au 
niveau  au  sommet  gauche. 

Obs.  DXL1V.  —  Epiplocèle  inguinale  gauche  irréductible .  Cure  ra- 
dicale. Réunion.  —  Descouing  (Elise),  vingt-neuf  ans,  blanchisseuse, 
entrée  le  6  juillet  1887,  salle  Denonvillers,  n°  i.  Bonne  santé  ha- 
bituelle ;  règles  à  douze  ans,  toujours  régulières,  pas  de  grossesse, 
Il  y  a  dix  ans,  elle  a  fait  une  chute  de  voiture  et  a  vu  se  développei 
à  la  suite,  dans  la  région  inguinale  gauche,  une  tumeur  qu'on  a 
supposée  être  une  hernie  et  pour  laquelle  on  a  prescrit  le  port  d'un 
bandage.  Comme  la  malade  ne  souffrait  pas,  elle  a  fini  par  quitter  ce 
bandage,  mais  la  tumeur  qu'elle  parvenait  à  rentrer  facilement  a 
continué  à  grossir  et,  dans  ces  derniers  temps,  elle  est  devenue  ir- 
réductible. 

Etat  actuel.  —  Dans  la  région  inguinale  gauche,  et  faisant  saillit 
en  avant  du  trajet  inguinal,  tumeur  allongée  de  11  centimètres  d< 
longueur  sur  4  de  hauteur.  A  sa  surface,  la  peau  est  saine  et  mobile 
Au  toucher,  cette  tumeur,  qui  paraît  sous-cutanée,  bilobée,  est  fluc 
tuante,  dépressible,  en  partie  réductible,  et  quand  elle  rentre,  oi 
perçoit  un  léger  bruit  de  gargouillement.  Elle  est  indolente  et  sonon 
à  la  percussion.  On  ne  sent  pas  de  cordon  reliant  la  tumeur  à  Tinté 
rieur  du  ventre. 

9.  —  Anesthésie.  Avec  le  bistouri,  nous  faisons,  suivant  le  grand 
axe  de  la  tumeur  qui  est  parallèle  au  ligament  de  Fallope,  un( 
incisionqui  comprend  successivement  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous 
cutané  et  le  sac  reconnaissable  à  sa  coloration  rosée  et  à  sa  transpa 
rence.  L'ouverture  du  sac  faite  avec  précaution  donne  issue  à  envi- 
ron 125  grammes  de  sérosité  jaunâtre,  très  légèrement  colorée  pai 
du  sang.  Nous  pouvons  constater  alors  qu'il  existe  un  prolongemen 
épiploïque,  digitiforme,  adhérent  au  sac,  long  de  S  centimètres  el 
épais  de  2.  On  voit  aussi  que  cette  portion  d'épiploon  est  sortie,  d( 
môme  que  le  sac  péritonéal  qui  la  contient,  par  l'orifice  inférieur  du 
canal  inguinal  et  que  c'est  elle  qui,  remplissant  le  collet  du  sac. 
empêchait  de  refouler  par  pression  le  liquide.  Gomme  il  est  inutile 
de  rentrer  cette  portion  adhérente  de  l'épiploon,  nous  lions  le  pro- 
longement hernié  en  deux  moitiés  avec  un  fin  fil  de  catgut  au  ni- 
veau de  l'orifice  externe  du  canal  inguinal  et  nous  en  faisons  l'exci- 
sion en  dehors  des  fils  que  nous  coupons  ensuite  au  ras;  ceci  fait, 
nous  réduisons  le  bout  supérieur  dans  la  cavité  abdominale.  Nous 
réséquons  ensuite  jusqu'au  niveau  de  l'anneau  inguinal  externe  toute 
la  portion  du  sac  qui  se  prolongeait  entre  les  couches  musculaires  et 
cutanées  ;  puis  pour  empêcher  la  portion  de  péritoine  contenue  dans 
ce  trajet  de  rentrer  trop  facilement  avant  d'être  fermée,  nous  la  sai- 
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ssons  avec  quelques  pinces  hémostatiques  et  nous  en  suturons 
tactement  les  lèvres  avec  quelques  fils  de  catgut  superficiels  et  pro- 
mds.  Nous  n'avons  plus  ensuite  qu'à  fermer  la  plaie  cutanée  avec 
;pt  points  de  suture  au  crin  de  Florence.  Pansement  iodoformé  et 
1  sublimé  maintenu  par  un  bandage  en  spica  légèrement  com- 
ressif. 

Le  pansement  n'est  renouvelé  qu'au  huitième  jour  :  guérison.  — 
n  bandage  est  prescrit. 

Obs.  DXLV.  —  Hernie  droite,  inguinale,  étranglée  dans  un  orifice 
ùploïque  (étranglement  interne  dans  un  sac  herniaire).  Kélotomie. 
uérison.  —  Bozzo  (Joseph),  dix-neuf  ans,  entre  le  10  janvier  1885, 
il  le  Nélaton,  n°  16.  Le  7,  à  la  suite  d'un  effort,  douleur  vive,  au 
iveau  d'une  hernie  inguinale  droite  :  cessation  de  l'émission  des 
latières  et  des  gaz  ;  vomissements. 

A  son  entrée  (10  janvier).  —  Dans  l'aine  droite  tumeur  du  volume 
une  mandarine,  douloureuse  et  tendue:  persistance  des  phéno- 
ènes  précédents.  —  Opération  :  elle  permet  de  constater  que  l'agent 
étranglement  est  un  orifice  situé  dans  le  feuillet  épiploïque  entraîné 
rec  l'anse  intestinale.  Lorsque  celle-ci  est  dégagée,  la  réduction  se 
it  aisément.  Résection  de  l'épiploon  :  suture,  pansement  Lister. 
13.  —  Suites  très  heureuses  :  une  seule  fois  la  température  a 
îpassé  38°.  — Cicatrisation  complète.  Exeat. 

Obs.  DXLVI.  —  Hernie  inguinale  droite  étranglée.  Kélotomie.  Mort, 
utopsie.  —  Barbe  (Antoine),  soixante-quinze  ans,  concierge,  entrée 

26  décembre  1887,  salle  Denonvilliers,  n°  19.  Elle  porte  depuis 
îviron  vingt-cinq  ans,  dans  l'aine  droite,  une  hernie  dont  elle  ne 
;st  jamais  occupée  et  pour  laquelle  elle  n'a  pas  mis  de  bandage  : 
lle-ci  pouvait  rentrer  et  sortir,  mais  était  habituellement  sortie. 
;puis  dix  ans  environ,  bronchite  chronique,  avec  emphysème  et  accès 
oppression.  Le  24  décembre,  trois  heures  après  son  déjeuner,  dou- 
urs  dans  le  ventre,  malaise,  puis  vomissements,  d'abord  alimentai- 
s,  puis  bilieux.  Les  vomissements  augmentent  dans  la  journée  du  23. 
s  26,  ils  deviennent  fécaloïdes.  Au  moment  de  l'entrée,  à  o  heures 
i  soir:  faciès  péritonéal,  extrémités  refroidies,  vomissements  féca- 
ïdes,  ballonnement  considérable  du  ventre.  Obstruction  complète, 

selle,  ni  gaz  par  le  rectum.  Hernie  inguinale  droite  très  volumi- 
mse,  paraissant  contenir  beaucoup  d'intestin.  Le  taxis  est  essayé 
ns  succès  par  l'interne  de  garde.  La  malad  e  est  mise  dans  un  bain 
on  tente  de  nouveau  le  taxis.  La  hernie  ne  se  réduit  pas. 
Le  soir  à  7  heures,  un  chirurgien  du  bureau  central  pratique  la 
ilotomie  :  le  sac,  ouvert,  contient  un  peu  de  liquide,  une  anse  intes- 
lale  et  une  quantité  assez  considérable  d'épiploon.  Avec  le  doigt, 
î  explore  l'orifice  du  sac,  et  on  constate  que  l'étranglement  n'est 
is  formé  par  le  collet,  mais  par  une  bride  fibreuse  (étranglement 
VIII  45 
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par  vive  arête).  Résection  de  l'épiploon,  lavage  et  réduction  c 
l'intestin.  Le  sac  est  simplement  lié  par  deux  fils  de  catgut  double 
croisés.  Suture  au  crin  de  Florence.  Pansement  iodoformé. 

27.  —  Assez  bon  état.  Les  vomissements  ont  cessé,  le  cours  d 
matières  est  rétabli,  mais  elle  souffre  de  sa  bronchite.  Les  quint 
de  toux  sont  fréquentes  et  pénibles  :  expectoration  muco-purulen 
épaisse  ;  dyspnée  peu  considérable.  T.  37°, 2  ;  pouls  calme. 

28.  —  Même  état.  L'auscultation  fait  entendre  des  râles  ronflan 
et  sibilants  disséminés,  et  quelques  râles  sous-crépitants,  plus  non 
breux  à  droite.  —  Ventouses  sèches;  potion  àl'iodure  de  potassiun 
teinture  d'eucalyptus. 

Les  jours  suivants,  l'état  semble  s'améliorer  ;  l'appétit  revient  avi 
les  forces,  mais  les  quintes  de  toux  et  l'expectoration  purulente  pe 
sistent. 

10  janvier.  —  L'oppression  augmente,  l'expectoration  devient  pi 
difficile.  Les  jours  suivants,  les  phénomènes  thoraciques  s'aggrave 
et  la  malade  meurt  le  14  janvier. 

Autopsie.  — La  plaie  est  complètement  réunie.  Dans  l'épaisseur  < 
la  paroi,  au  niveau  de  l'extrémité  supérieure  de  la  plaie.  On  trou 
une  petite  collection  purulente  de  la  grosseur  d'un  pois.  Profond 
ment,  la  place  qu'occupait  le  sac  herniaire  est  mal  réunie  et  co 
tient  une  faible  quantité  de  liquide  brunâtre. 

Au  niveau  du  collet  du  sac,  le  péritoine  est  complètement  réui 
On  ne  trouve  plus  de  trace  des  fils  qui  ont  été  résorbés..  Il  existe  à 
face  interne  une  légère  dépression  répondant  à  l'orifice  interne  < 
canal  inguinal. 

Dans  la  cavité  abdominale,  on  reconnaît  l'anse  intestinale  qui  ét; 
contenue  dans  le  sac  herniaire.  Elle  est  violacée,  limitée  par  dei 
points  rétrécis,  mais  ne   présente  aucune  trace  d'inflammatioi 

Dans  la  fosse  iliaque  droite,  adhérant  à  la  paroi  abdominale  ant 
rieure,  un  gros  paquet  épiploïque  aplati  et  vasculaire  répond  à 
portion  qui  a  été  réséquée.  Les  adhérences  rompues  montrent  ui 
petite  collection  purulente,  enkystée  entre  l'épiploon  et  la  paroi.  1 
dehors  de  cela,  le  péritoine  ne  présente  pas  de  traces  d'inflammatio 
Pas  de  vascularisation,  pas  d'épanchements,  pas  d'adhérences,  p 
de  fausses  membranes. 

Le  poumon  gauche  est  emphysémateux,  légèrement  congestion: 
à  sa  base  :  les  bronches  sont  dilatées,  enflammées  et  contiennent  ui 
sécrétion  muco-purulente. 

Lésions  de  la  bronchectasie  et  de  la  broncho-pneumonie.  Nor 
breux  kystes  dans  le  parenchyme  rénal,  qui  est  scléreux. 

Obs.  DXLVII.  —  Hernie  inguinale  droite  étranglée.  Cure  radica, 
Guérison.  —  Follenfant  (François),  cinquante-deux  ans,  jardinit 
entre  le  7  novembre  1880,  salle  Nélaton,  n°  12.  Il  y  a  deux  ans 
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malade  a  remarqué  qu'il  se  produisait  une  grosseur  au  niveau  de 
l'aine  droite  :  n'en  éprouvait  aucune  gêne.  En  mai  1887,  cette  tumeur 
grossissant,  le  malade  va  consulter  un  médecin  qui  reconnaît  l'exis- 
tence d'une  hernie  et  conseille  l'application  d'un  bandage.  Au 
commencement  d'octobre,  le  malade  s'enrhume  et  la  hernie,  sous  l'in- 
fluence des  efforts  de  toux,  sort  davantage.  Le  malade  la  rentre  faci- 
lement. Le  6  novembre  au  matin,  après  des  accès  de  toux  fréquents 
la  nuit,  la  hernie  ne  rentre  pas;  dans  la  journée,  quelques  vomis- 
sements, plus  de  gaz,  ni  de  selles.  Un  médecin  appelé  dans  la  soirée 
fait  des  tentatives  de  taxis  pendant  dix  minutes,  mais  sans  succès. 
Vomissements  pendant  une  partie  de  la  nuit.  Nouvelle  tentative  de 
taxis  le  matin  du  7.  Entre  à  l'hôpital  à  midi.  —  Anesthésie,  et  comme 
la  hernie  estassez  volumineuse,  qu'elle  paraît  uniquement  constituée 
par  de  l'intestin,  on  fait  une  nouvelle  tentative  très  modérée  de  taxis 
pendant  quatre  à  cinq  minutes  inutilement. 

A  2  heures  de  l'après-midi,  un  chirurgien  du  bureau  central  fait  la 
kélotomie  :  précautions  antiseptiques  d'usage  :  région  rasée,  lavée 
au  savon,  puis  avec  un  liquide  antiseptique.  Incision  parallèle  au  canal 
inguinal  ;  on  incise  peu  à  peu  et  avec  précaution  les  différentes  cou- 
ches; puis  on  tombe  sur  un  sac  rempli  de  liquide  citrin:  on  ponc- 
tionne le  sac,  puis  on  le  sectionne  avec  des  ciseaux.  L'intestin  qui 
constitue  la  hernie  est  très  rouge,  violacé  par  place,  ecchymosé, 
mais  tout  en  attirant  les  parties  voisines  de  l'intestin,  on  ne  constate 
pas  de  lésion  grave.  Débridement  de  l'anneau,  puis  réduction  de 
l'intestin  en  masse. 

La  dissection  du  sac  est  assez  facile;  un  peu  de  difficulté  cepen- 
dant pour  le  dissocier  des  éléments  du  cordon.  Sutures  profondes  et 
par  plans  avec  le  catgut  fin.  Pas  de  tube  à  drainge.  Les  lèvres  de  la 
plaie  cutanée  sont  réunies  avec  dix  points  de  sutures  au  crin  de  Flo- 
rence. T.  S.  37°, 4. 

8  novembre.  —  T.  M.  37°, 8.  T.  S.  38°, 8.  Le  malade  a  vomi  hier 
dans  la  journée  ;  pas  de  vomissements  dans  la  nuit.  Emission  de  gaz 
par  l'anus.  Accuse  de  la  douleur  au  niveau  des  parties  malades. 
Tousse  beaucoup. 

9.  —  T.  M.  38°,2.  T.  S.  38°,6.  1  gramme  sulfate  de  quinine. 

11.  —  T.  M.  37°,  6.  T.  S.38°,2. 

12.  —  Grand  lavement  :  selles  abondantes  pour  la  première 
fois. 

13.  —  Premier  pansement.  La  réunion  est  parfaite.  On  enlève  un 
point  de  suture  sur  deux. 

14.  —  T.  M.  37°.  T. S.  38°, 4.  11  existe  un  degré  assez  considérable 
d'orchi-épididymite  du  côté  droit. 

13.  —  T.  M.  36°,6.  T.  S.  37°, 8.  Le  malade  souffre  toujours  un  peu 
de  son  testicule  droit. 
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20.  —  Second  pansement;  on  enlève  les  fils  de  suture  qui  resten 
La  cicatrisation  est  complète. 

Le  malade  quitte  l'hôpital  le  28  novembre  avec  un  bandage  spécia 
et  avec  un  suspensoir  à  cause  de  son  orchite  récente. 

Obs.  DXLVIII.  —  Epiplocèle  irréductible  contenant  dans  son  inl 
rieur  l'extrémité  de  V appendice  iléo-cœcal.  Excision.  Cure  radical 
Guérison.  —  Terrillon  (Athénaïse),  quarante  ans,  cuisinière,  entre 
3  décembre  1887,  n°  22,  salle  Denonvilliers.  Pas  de  maladies  sérieus. 
dans  l'enfance;  métrite  il  y  a  un  an;  huit  grossesses  successives, 
dernière  en  1879.  Il  y  a  trois  ans,  elle  a  remarqué  dans  l'aine  droi 
une  tumeur  peu  volumineuse  qui  entrait  et  sortait  librement,  di 
terminant  à  peine  de  douleurs.  Quelques  coliques  de  temps  à  autr 
Un  médecin  consulté  alors  reconnut  une  hernie,  et  conseilla  le  po 
d'un  bandage  ;  mais  ce  conseil  ne  fut  pas  suivi.  Lundi  dernier,  il  y 
par  conséquent  cinq  jours,  la  hernie  est  sortie  brusquement,  et  n 
pu  être  réduite  depuis.  Douleurs  peu  intenses,  pas  de  nausées,  p 
de  vomissements,  gaz,  mais  pas  d'évacuations  alvines. 

Etat  actuel.  —  Dans  la  région  inguinale  droite,  au-dessous  c 
ligament  de  Fallope,  tumeur  ovoïde,  allongée  dans  le  sens  du  pli  ingi 
nal,  à  grosse  extrémité  externe,  assez  régulière.  La  peau  qui  la  r 
couvre  ne  présente  ni  dilatation  veineuse,  ni  trace  d'inflammatio 

Au  toucher,  on  reconnaît  que  la  tumeur  est  indépendante  de 
peau,  mais  qu'à  sa  partie  profonde  elle  a  contracté  des  adhérenci 
avec  les  plans  aponévrotiques.  Il  est  plus  difficile  de  savoir  si  elle 
des  connexions  avec  les  trous  qui  tapissent  le  fascia  cribriformis. 

Cette  tumeur  ne  présente  pas  de  battements  artériels,  elle  e 
fluctuante  et  en  certains  points  de  sa  périphérie  elle  a  la  consi 
tance  pâteuse  des  hernies  épiploïques  ;  pas  de  bruit  de  gargouillemen 
la  pression  exagère  les  douleurs. 

3  décembre.  —  Anesthésie.  Lavage  antiseptique  delà  région  pré 
lablement  rasée.  Sur  le  milieu  de  la  tumeur  nous  faisons  une  in< 
sion  transversale,  légèrement  oblique,  qui  comprend  la  peau  et  1 
divers  fascia  sous-cutanés  jusqu'au  sac.  Celui-ci  est  difûcileme 
reconnaissable  du  fascia  cellulo-adipeux  qui  lui  adhère  à  cause 
l'inflammation,  qui  a  modifié  son  aspect;  aussi,  sommes-nous  obli 
de  redoubler  de  prudence  pour  ne  pas  inciser  trop  promptement 
sac  lui-même.  Nous  allons  à  la  recherche  de  l'orifice  interne  et  sup 
rieur  du  fascia  cribriformis  qui  comprime  la  hernie  et  nous 
débridons  avec  le  bistouri.  Cette  section,  ce  débridement,  a  poi 
but  de  voir  si  les  portions  contenues  dans  la  hernie  peuvent  êt 
réduites.  Comme  il  n'en  est  rien,  nous  ouvrons  le  sac  avec  préca 
tion  et  nous  reconnaissons  qu'il  renferme  une  tumeur  cylindriqu 
violacée,  noirâtre,  de  teinte  aubergine,  ressemblant  à  une  an 
d'intestin  grêle  étranglée  depuis  quelques  jours.  Mais  l'habitude  qi 


PORTION  SOUS-DIAPHRAGMATIQUE.  709 

nous  avons  de  ces  sortes  de  tumeurs  nous  permet  de  reconnaître 
qu'il  s'agit  simplement  d'un  liquide  enkysté  par  des  fausses 
membranes  déjà  anciennes,  et  qu'il  suffit  d'inciser  pour  lui  donner 
issue.  Une  fois  ce  sac  pseudo- membraneux  vidé,  ses  feuillets 
s'affaissent,  et  nous  constatons  au-dessous  deux  autres  tumeurs 
noirâtres,  ovoïdes,  exactement  semblables,  dont  nous  évacuons  de 
même  le  contenu  par  la  ponction  faite  avec  le  bistouri.  Enfin  au 
fond  du  sac  herniaire  se  trouvent  quelques  lobules  graisseux,  ar- 
rondis, inégaux,  dont  l'ensemble  a  le  volume  d'une  châtaigne.  Ces 
lobules  ne  sont  autre  chose  qu'une  portion  d'épiploon  hernie  dont 
le  tissu  a  été  profondément  hypertrophié  et  induré  par  l'infiltra- 
tion chronique.  En  raison  des  modifications  et  de  la  vascularisa- 
lion  dont  cet  épiplocèle  est  le  siège,  après  avoir  bien  épongé  l'inté- 
rieur du  sac,  nous  l'attirons  un  peu  plus  au  dehors  de  façon  à  voir 
les  portions  d'épiploon  qui  lui  font  suite,  et  pour  bien  nous  assurer 
que  cette  portion  d'épiploon  ne  fait  pas,  comme  cela  arrive  quelque- 
Fois,  un  doigt  de  gant  au  centre  duquel  il  y  aurait  une  petite  portion 
d'intestin,  nous  l'incisons  verticalement  en  deux  moitiés  et  nous  ne 
voyons  là  rien  qui  ressemble  à  l'appendice  iléo-csecal.  Nous  appli- 
quons sur  la  partie  saine  une  ligature  de  catgut  qui  permet  de  pra- 
tiquer la  résection  de  cette  portion  herniée  et  de  réduire  la  portion 
saine.  Il  ne  nous  reste  plus  qu'à  disséquer  le  sac  sur  tout  son  pour- 
tour, à  le  réséquer  et  à  le  fermer  par  six  points  de  suture  au  catgut 
i  anses  séparées.  Ce  temps  de  l'opération  est  exécuté  avec  soin  et 
ne  présente  pas  de  difficulté  spéciale. 

Ceci  fait,  la  plaie  cutanée  est  suturée  sans  placer  de  tube  à  drai- 
nage à  l'une  de  ses  extrémités.  Pansement  antiseptique. 

Examen  histologique.  —  Un  des  fragments  ne  l'enferme  que  du 
tissu  adipeux  et  conjonctif  épaissi  et  enflammé.  Un  autre  fragment 
contient  des  glandes  en  tube  hypertrophiées  revêtues  d'un  épithélium 
cylindrique  et  caliciforme;  ces  glandes  reposent  sur  une  couche 
Pibro-vasculaire  très  épaissie.  Dans  la  partie  la  plus  profonde,  il 
existe  des  fibres  musculaires  lisses. 

9  décembre.  —  Ablation  des  sutures  ;  réunion  complète.  La  tem- 
)érature  s'est  maintenue  entre  37°  et  37°, 3.  Exeat  le  15. 

Obs.  DXLIX.  —  Hernie  crurale  droite  épiploïque  irréductible.  Kélo- 
'omie.  Cure  radicale.  Guérison.  —  Brantignac  (Jean),  quarante  et  un 
ins,  fondeur,  entre  le  23  janvier  1888,  salle  Nélaton,  n°  14.  Il  y  a 
ieux  ans,  a  eu  une  fluxion  de  poitrine  qui  a  fait  rester  le  malade 
m  lit  pendant  un  mois.  Depuis  six  mois,  il  a  un  peu  maigri,  il  tousse 
i  nouveau  depuis  un  mois.  Il  y  a  huit  mois  le  malade  a  remarqué 
qu'il  existait  une  petite  tumeur  au  niveau  de  l'aine  droite  :  cette 
tumeur  s'est  produite  brusquement  en  faisant  un  effort  pour  sou- 
lever un  fardeau.  Le  malade  n'éprouvait  aucune  douleur,  lorsque, 
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le  14  janvier  dernier,  il  a  ressenti  une  douleur  vive  :  la  tumeur,  q 
était  du  volume  d'une  noisette,  augmente  de  volume  et  dévie 
sensible;  coliques  assez  vives. 

Etat  actuel. — La  tumeur,  située  au  niveau  de  la  région  crurale,  pi 
sente  le  volume  d'un  œuf  de  poule,  elle  a  son  grand  axe  transv* 
salement  dirigé.  La  peau,  à  sa  surface,  est  normale  et  ne  présente  p 
de  dilatations  veineuses.  Au  toucher,  cette  tumeur  est  mobile  so 
la  peau,  irréductible,  de  consistance  pâteuse  et  ne  présente  ni  b; 
tements  artériels  ni  sonorité;  elle  est  irréductible  et  douloureuse. 

28  janvier.  —  Anesthésie.  Lavage  de  la  région  avec  la  solution 
sublimé.  Sur  le  milieu  de  la  tumeur,  incision  transversale  légèi 
ment  oblique  de  dehors  en  dedans  et  comprenant  successivement 
peau  et  les  fascia  cellulo-adipeux  qui  recouvrent  le  sac.  Le  pl 
profond  a  presque  l'épaisseur  d'une  couche  lipomateuse  et  est  sépa 
des  autres  par  du  tissu  cellulaire,  comme  cela  arrive  souvent  à 
surface  des  hernies  peu  réductibles  chez  des  malades  qui  font 
fréquentes  tentatives  de  taxis.  Nous  ouvrons  le  sac,  et  nous  recc 
naissons  qu'il  contient  de  l'épiploon  épaissi,  hypertrophié,  mob 
sur  une  partie  de  son  étendue,  relié  par  des  adhérences  fibreust 
serrées,  vasculaires,  surtout  à  la  partie  supérieure.  Nous  détacho 
ces  adhérences  avec  des  ciseaux,  et  nous  cherchons  à  libérer  la  mas 
épiploïque.  Malgré  ce  détachement,  nous  ne  pouvons  songer  à  rédui 
l'épiploon  hernié  à  cause  de  son  volume  très  considérable  par  ra 
port  aux  dimensions  du  canal.  Comme  ce  dernier  a  lui-même  d 
rapports  très  importants  avec  les  vaisseaux  et  nerfs  principaux  de 
région,  nous  prenons  le  parti  d'attirer  un  peu  d'épiploon  au  deho 
et  de  réséquer  d'abord  la  portion  d'épiploon  serrée  par  le  collet  ( 
sac,  puis  nous  passons,  avec  l'aiguille  à  manche,  une  anse  de  fil 
soie  très  fort  à  travers  cette  portion  d'épiploon.  Cela  fait,  nous 
lions  en  deux  moitiés,  puis  nous  la  coupons  à  1  centimètre  au-d< 
sous  de  la  ligature  et  nous  réduisons.  A  ce  moment,  ànotregrai 
étonnement,  nous  voyons  sortir  par  le  sac  un  peu  de  sang  qui  seml 
venir  de  l'épiploon  réduit.  Craignant  que  l'un  de  nos  fils  n'ait  céd 
nous  nous  hâtons  de  nous  en  rendre  compte,  mais  comme  il  aun 
été  trop  long  de  rechercher  l'épiploon  réduit  par  le  canal  herniair 
nous  faisons  une  incision  au-dessus  du  ligament  de  Fallope, 
dehors  du  canal  inguinal.  Cette  incision  nous  permet  de  voir  imm 
diatement  l'épiploon,  de  l'attirer  au  dehors,  de  retirer  avec  d 
éponges  montées  sur  des  pinces  plusieurs  cuillerées  de  sang  extr 
vasé,  et  de  reconnaître  que  ce  sang  vient  d'une  veine  qui  s'éta 
trouvée  éraillée  très  probablement  dans  l'effort  qui  avait  été  néce 
saire  pour  attirer  l'épiploon  du  côté  du  sac.  Pour  plus  de  sécurit 
nous  appliquons  une  ligature  perdue  sur  ce  petit  vaisseau  saignan 
puis  nous  fermons  le  péritoine  par  suture.  Nous  disséquons  ensui 
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le  sac  herniaire,  nous  l'excisons  et  nous  lions  la  partie  profonde  à  la 
manière  d'une  bourse  :  enfin,  nous  suturons  complètement  la  plaie 
cutanée  avec  sept  crins  de  Florence.  Pansement  iodoformé  et  au 
sublimé. 

29  janvier.  —  Le  malade  a  un  peu  soutfert.  —  Une  injection  mor- 
phinée.  Champagne.  Glace  à  l'intérieur. 

30.  —  Congestion  pulmonaire  double  aux  bases,  30  ventouses 
sèches. 

31.  —  Le  malade  est  un  peu  moins  cyanosé. 

Les  jours  suivants  l'état  s'améliore,  et  le  malade  sort  guéri  au 
commencement  de  mars. 

Obs.  DL.  —  Epiplocèle  crurale  étranglée.  Cure  radicale.  Guérison. 
—  Dissoubray  (Michel),  cinquante-huit  ans,  maçon,  entre  le  4  dé- 
cembre 1888,  salle  Nélaton,  n°  38.  Toujours  bien  portant,  pas  de 
maladies  graves  dans  l'enfance.  Comme  il  exerce  la  profession  de 
naçon,  il  est  à  chaque  instant  obligé  de  soulever  des  pierres  très 
Desantes  et  c'est  en  faisant  un  effort  qu'il  a  ressenti,  il  y  a  huit  ans, 
lans  l'aine  gauche,  une  douleur  très  vive,  et  qu'il  a  vu  apparaître 
presque  en  même  temps  une  tumeur  du  volume  d'une  noix  facile- 
nent  réductible  surtout  dans  le  décubitus  dorsal.  Il  y  a  quatre  ans, 
cette  tumeur  a  grossi  au  point  d'avoir  le  volume  d'un  œuf  de  dinde, 
nais  le  malade  continuait  à  la  réduire  sans  aucune  difficulté.  Il  y  a 
huit  jours,  la  hernie  est  devenue  douloureuse,  a  encore  augmenté  de 
volume  et  a  cessé  d'être  réductible.  En  même  temps,  le  malade  a 
iprouvé  de  la  céphalée,  de  la  courbature,  un  malaise  général,  de 
'inappétence  et  a  été  obligé  de  suspendre  son  travail  ;  pas  de  vomis- 
ements,  ni  de  nausées. 

Etat  actuel.  —  La  tumeur  est  ovalaire,  à  grand  diamètre  trans- 
versal, du  volume  d'un  œuf  de  dinde.  Elle  siège  au-dessous  du  liga- 
nent  de  Fallope  ;  le  canal  inguinal  est  libre.  La  peau  qui  la  recouvre 
sst  normale.  Sa  consistance  est  celle  de  l'épiploon  qui  est  resté  quel- 
le temps  hors  de  l'abdomen,  c'est-à-dire  presque  fibreuse,  et  non 
)as  molle,  pâteuse  comme  lorsque  cet  organe  est  habituellement 
•enfermé  dans  l'abdomen.  A  la  percussion,  la  tumeur  est  complète- 
nent  mate,  ce  qui  permet  de  supposer  qu'elle  ne  contient  pas  d'anse 
l'intestin  dans  son  intérieur.  Le  taxis  exercé  avec  douceur  n'a  pu 
aire  rentrer  la  hernie. 

22  décembre.  —  Anesthésie.  Lavage  de  la  région  avec  la  solution 
le  sublimé.  Incision  parallèle  au  pli  de  l'aine,  par  conséquent  oblique 
le  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  et  passant  sur  le  milieu  de 
a  tumeur,  afin  de  donner  un  peu  de  déclivité  à  la  plaie.  Cette  inci- 
sion intéresse  successivement  la  peau,  la  couche  graisseuse  sous- 
cutanée  en  même  temps  que  les  veines  honteuses  qui  sont  immédia- 
.ement  pincées.  Nous  arrivons  ainsi  rapidement  sur  le  sac  doublé  du 
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fascia  propria.  Lorsque  celui-ci  est  divisé,  nous  incisons  le  sac  si 
la  sonde  cannelée  et  nous  voyons  que  ce  dernier  est  constitué  p 
plusieurs  feuillets  disposés  en  couches  concentriques  comme  s 
existait  cinq  ou  six  sacs  superposés.  Chacun  de  ces  sacs  surnum 
raires  est  incisé  avec  le  bistourijsur  la  sonde  cannelée,  et  lorsque  no 
arrivons  au  dernier,  qui  ne  diffère  des  autres  que  par  la  vascularis 
tion  un  peu  plus  grande  de  sa  face  interne,  nous  voyons  l'épiplo 
dont  nous  détachons  les  adhérences  qui  le  relient  à  la  face  inter 
du  sac,  jusqu'au  fascia  cribriforme,  qui  forme  une  sorte  de  cof 
autour  d'eux.  Gomme  il  importe  de  savoir  si  l'épiploon  ne  contie 
pas  d'intestin  dans  son  intérieur,  nous  l'incisons  verticalement  da 
toute  son  épaisseur  et  nous  voyons  qu'il  n'en  renferme  pas.  No 
appliquons  alors  une  pince  aussi  profondément  que  possible  s 
l'épiploon,  puis  débridant  l'anneau  du  fascia  cribriforme,  nous  d 
séquons  le  sac  avec  le  doigt  à  travers  le  Canal  crural  et  nous  plaço 
des  pinces  hémostatiques  sur  son  pourtour  pour  empêcher  ce  sac 
se  rétracter  trop  vite.  Nous  traversons  ensuite  l'épiploon  à  l'aide 
l'aiguille  à  manche  armée  d'un  fil  double  de  manière  à  le  lier  en  de 
moitiés,  et  à  le  réduire,  après  l'avoir  sectionné  en  dehors  de  la  li£ 
ture.  Il  ne  reste  plus  qu'à  agir  de  la  même  façon  sur  le  sac  en 
traversant  à  son  tour  aussi  profondément  que  possible  avec  un 
double  et  à  le  réduire  après  avoir  réséqué  la  partie  exubérante 
ras  du  nœud.  Toute  communication  du  péritoine  avec  le  dehors 
trouve  ainsi  fermée,  et  il  ne  reste  plus  qu'à  suturer  la  plaie  extérieu 
à  l'aide  de  crins  de  Florence,  en  laissant  un  espace  suffisant  à 
partie  déclive,  pour  introduire  un  petit  tube  à  drainage.  Panseme 
avec  la  gaze  iodoformée  et  au  sublimé. 

Les  suites  sont  des  plus  simples.  Cependant,  le  30  décembre,  la  tei 
pérature  étant  montée  à  39°,  depuis  deux  jours,  on  défait  le  panseme 
et  l'on  trouve  un  petit  abcès  profond.  Les  sutures  superficielles  so 
parfaitement  réunies.  On  met  un  petit  tube  à  drainage. 

2  janvier.  —  Le  tube  est  enlevé.  11  n'y  a  plus  de  suppuratio 
Exeat  peu  après  avec  un  bandage. 

Obs.  DLL  —  Hernie  crurale  gauche  étranglée.  Kélotomie.  Gué?ison. 
Geoffroy  (Christine),  trente-cinq  ans,  entrée  le  17  décembre  188 
salle  Denonvilliers,  n°  4.  Bonne  santé  habituelle.  Porte  depuis  de 
ans  une  hernie  crurale  gauche,  qui  était  facilement  réductible  et  q 
la  malade  maintenait  avec  un  bandage.  Vers  4  heures  de  l'aprê 
midi,  elle  a  été  prise  de  douleurs  dans  le  bas-ventre.  La  hernie  av; 
glissé  sous  le  bandage  et  était  devenue  très  douloureuse.  Les  do 
leurs  vont  en  augmentant.  A  7  heures  la  malade  a  une  petite  gard 
robe.  A  8  heures  vomissements,  les  douleurs  deviennent  atroces,  i 
l'apporte  dans  le  service. 

Le  faciès  est  déjà  tiré  :  la  hernie  très  douloureuse  est  irrédu 
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tible.  Elle  a  à  peine  le  volume  d'une  petite  mandarine,  est  sonore. 

A  9  heures  dn  soir,  c'est-à-dire  cinq  heures  après  le  début  des  phé- 
nomènes d'étranglement,  kélotomie  sous  le  chloroforme. 

Un  peu  d'épiploon  et  une  anse  intestinale  composent  la  hernie. 
L'intestin  est  fortement  stricturé  au  niveau  du  collet  qui  est  blan- 
châtre et  l'anse  est  déjà  noirâtre.  Déchirure  du  collet  avec  les  doigts. 
Réduction  de  l'intestin  :  réduction  de  l'épiploon.  On  attire  fortement 
le  sac  et  on  fait  la  cure  radicale.  Pansement  antiseptique  :  petit  drain, 
une  pilule  d'opium. 

Les  jours  suivants  va  très  bien  :  pas  de  mouvement  fébrile. 

24.  —  On  enlève  le  drain  :  pas  une  goutte  de  pus. 

31.  —  On  enlève  les  crins  de  Florence.  Réunion  parfaite. 

6  janvier.  —  Quitte  l'hôpital  guérie. 

Obs.  DLTL  — Hernie  crurale  gauche  étranglée.  Kélotomie.  Guérison. — 
Rousselot  (Jean-Marie),  cinquante-six  ans,  marchand,  entré  le  7  janvier 
1887,  salle Nélalon,n°  9.  Ce  malade,  d'une  bonne  santé  habituelle,  porte, 
depuis  cinq  ans  environ,  une  hernie  crurale  gauche,  de  petit  volume 
et  habituellement  maintenue  par  un  bandage.  Hier  soir,  vers  minuit, 
au  moment  de  se  coucher,  il  sentit  tout  à  coup,  après  avoir  fait  un 
mouvement  brusque,  que  sa  hernie  était  sortie  plus  volumineuse 
que  de  coutume.  11  essaya  de  la  faire  rentrer  et  ne  put  y  parvenir. 
Dans  la  nuit,  apparaissaient  des  vomissements  bilieux  et  du  météo- 
risme.  Ce  matin,  un  médecin,  appelé,  essaya  également,  mais  sans 
succès,  de  réduire  la  hernie.  Dans  la  journée,  les  accidents  augmen- 
tant d'intensité,  le  malade  est  transporté  à  l'hôpital  où  il  arrive  à 
2  heures  de  l'après-midi. 

État  actuel.  —  Petite  hernie  crurale  marronnée,  recouverte  d'une 
peau  légèrement  rosée,  tendue,  irréductible,  à  pédicule  douloureux; 
pas  de  clapotement  indiquant  un  sphacèle  du  contenu  qui  paraît  être 
exclusivement  intestinal.  Météorisme  considérable.  Pas  de  selles 
ni  d'émission  de  gaz  par  l'anus.  Urines  rares,  état  général  satisfai- 
sant. Faciès  grippé,  légère  hypothermie. 

Opération  immédiate,  sans  chloroforme.  L'intestin  n'est  pas  per- 
foré ni  gangrené.  Sections  multiples  du  collet  et  réduction  facile 
consécutive.  Suture  à  l'aide  de  crins  de  Florence.  Drain  à  la  partie 
déclive.  Pansement  iodoformé  et  sublimé. 

15  janvier.  —  Les  suites  de  l'opération  ont  été  des  plus  favorables. 
Les  fils  sont  enlevés  aujourd'hui,  la  réunion  immédiate  est  complète. 
Suppression  du  drain. 

20.  —  Cicatrisation  complète.  Exeat. 

Obs.  DL1II.  —  Hernie  crurale  gauche  étranglée.  Kélotomie.  Guérison. 
—  Beaugendre  (Louise),  cinquante-cinq  ans,  entre  le  4  mai  1887, 
salle  Denonvilliers,  n°  38.  Bonne  santé,  deux  grossesses.  Dans  le  mois 
d'avril  elle  est  prise  d'une  bronchite  assez  intense;  le  2  mai,  vers 
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8  heures  du  matin,  douleur  vive  dans  la  région  inguinale  gauche, 
la  suite  d'une  quinte  de  toux;  est  obligée  de  s'asseoir,  remonte  tri 
péniblement  chez  elle  au  cinquième  étage.  Sa  dernière  selle  a  eu  lie 
le  2  mai,  quelques  heures  avant  l'accident. 

Dans  la  nuit  du  2  au  3,  souffrances  vives  dans  le  ventre,  une  bai 
dagiste  appelée  constate  l'existence  d'une  tumeur  et  ne  fait  aucur 
tentative  de  taxis.  Un  cataplasme  est  appliqué  sur  la  région. 

Le  3  mai,  un  médecin  est  appelé  dans  La  soirée,  il  fait  quelqu 
tentatives  de  taxis  très  modéré  et  conseille  l'application  de  glai 
sur  le  ventre  et  le  transport  à  l'hôpital.  Pas  d'émission  de  gaz  ni  c 
matières  fécales.  La  malade  a  des  vomissements  bilieux  à  deux  ou  tro 
reprises  pendant  la  journée.  La  nuit  n'est  pas  trop  mauvaise  :  soûl 
gement  par  l'application  de  la  glace,  toutefois  elle  ne  peut  dormir  \ 
vomit  une  fois. 

Elle  est  amenée  à  l'hôpital  le  4  mai  à  midi,  on  lui  donne  un  bai 
d'une  demi-heure.  La  hernie  est  sonore  à  la  percussion,  douloi 
reuse,  a  le  volume  d'une  noix,  au  niveau  de  l'arcade  fémorale,  e 
dedans  des  vaisseaux,  cette  masse  se  poursuit  profondément  dans  '. 
canal  crural. 

A  6  heures  et  demie  du  soir,  anesthésie  :  un  léger  essai  de  tax 
reste  infructueux,  kélotomie  antiseptique  :  incision  verticale  ( 
o  centimètres  environ,  dissection  des  couches  celluleuses  et  inc 
sion  du  sac  sur  la  sonde  cannelée.  L'anse  étranglée  est  du  volun 
du  pouce,  longueur  de  4  à  5  centimètres  seulement,  bon  aspect  exti 
rieur. 

A  son  côté  externe,  petit  appendice  épiploïque,  l'étranglement  es 
très  serré  au  niveau  des  parties  profondes  ;  le  bistouri  de  Goop< 
glissant  sur  la  pulpe  de  l'index  gauche  est  introduit  difficilemei 
entre  l'anse  intestinale  et  l'anneau  d'étranglement  qui  est  u 
anneau  à  bords  minces  mais  rigides,  débridement  en  haut  et  e 
dedans.  Aussitôt  l'anse,  doucement  pressée,  rentre  dans  l'abdomei 
Résection  d'un  petit  peloton  de  graisse  épiploïque  :  ligature  serr^ 
avec  un  fil  de  catgut  phéniqué.  Traction  énergique  sur  le  sac,  d 
manière  à  former  un  pédicule  au  niveau  de  l'orifice  d'étranglement 
ligature  profonde  du  pédicule  avec  deux  fils  de  catgut  fort  ligatui 
en  chaîne  très  serrée;  résection  du  sac  au-dessous  de  la  ligaturi 
Points  de  suture  superficiels.  Drain  court  placé  debout  dans  le  fon 
de  la  plaie.  Pansement  :  poudre  d'iodoforme,  gaze  iodoformée  ( 
gaze  ordinaire,  ouate  et  spica  de  l'aine  avec  forte  compressior 
Durée  de  l'opération,  35  minutes  environ. 

6  mai.  —  La  nuit  a  été  bonne;  la  malade  ne  souffre  plus  et  a  bie 
dormi.  Évacuation  de  gaz  assez  abondante  par  l'anus.  Une  pilul 
d'extrait  thébaïque.  Lait,  bouillon.  T.  M.  =  36°, 8.  T.  S.  =  37°, 8. 

6.  —  Quelques  selles  à  la  suite  du  premier  lavement;  les  matière 
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sont  molles  et  de  couleur  jaunâtre.  Lait,  bouillon,  potage.  T.  M.  = 
}7°,2.  =  T.  S.  =  37°,2. 

7.  —  La  malade  tousse  un  peu  :  pas  d'expectoration,  quelques 
-âles  sibilants  disséminés  dans  la  poitrine.  T.  M.  =  36°, 8.  T.  S.  =37°. 

9.  —  Le  pansement  est  un  peu  défait;  on  le  refait  pour  la  pre- 
nière  fois  :  la  plaie  est  bien  réunie;  pas  de  suppuration.  On  retire 
e  tube  à  drainage;  on  enlève  les  deux  points-de  suture. 

16.  —  Guérison. 

Obs.  DL1V.  —  Hernie  crurale  droite  étranglée.  Kélotomie.  Guérison. 
—  Fouque  (Blanche),  trente-neuf  ans,  piqueuse  de  bottines,  entrée 
e  28  janvier  1888,  n°  14  de  la  salle  Gruveilhier.  Cette  femme  est 
itteinte  d'une  hernie  crurale  incomplètement  réductible  et  n'a 
amais  porté  de  bandage.  Il  y  a  onze  jours,  la  hernie  est  devenue 
rréductible  et  depuis  dix  jours  la  malade  a  des  vomissements  féca- 
oïdes  et  n'a  rendu  ni  gaz,  ni  matières  fécales  par  l'anus.  Ce  sont  les 
ieuls  renseignements  que  nous  pouvons  obtenir. 

Etat  actuel.  —  Grand  affaiblissement,  les  téguments  sont  froids,  le 
aciès  péritonéal,  la  langue  sèche,  le  pouls  est  rapide.  Les  vomisse- 
nents  peu  abondants  et  peu  fréquents  sont  fécaloïdes.  Le  ventre  est 
endu,  tympanisé,  peu  douloureux  à  l'exploration.  Il  existe  dans 
'aine  droite,  au-dessous  de  l'arcade  crurale,  une  tumeur  de  la  gros- 
eur  d'une  mandarine  environ,  douloureuse,  tendue,  mate  à  la 
>ercussion. 

Anesthésie.  Lavage  de  la  région  avec  la  solution  de  sublimé.  Sur 
e  milieu  de  la  tumeur,  nous  faisons  avec  le  bistouri  une  incision 
ransversale  un  peu  oblique  en  dedans  et  en  bas  qui  coupe  succes- 
ivement  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  les  fascia.  Nous 
rrivons  sur  le  sac  reconnaissable  à  sa  teinte  violacée,  un  peu  noi- 
âtre;  nous  essuyons  doucement  sa  surface  avec  des  éponges  fines 
fin  de  bien  enlever  le  sang  infiltré  et  de  mieux  distinguer  son  tissu, 
mis,  au  moyen  de  la  pince  à  dissection,  du  bistouri  et  de  la  sonde 
annelée,  nous  l'incisons  dans  la  direction  de  la  plaie  cutanée.  Nous 
econnaissons  alors  qu'il  contient  de  l'épiploon  et  une  anse  d'intestin 
éunis  l'un  à  l'autre  par  des  adhérences  intimes.  Comme  cet  épiploon 
sst  lui-même  ramolli,  lacéré,  infiltré  de  sang,  nous  l'épongeons  et 
îous  pouvons  voir  qu'il  est  suffisamment  séparé,  du  côté  du  canal 
:rural,  de  l'anse  intestinale,  pour  qu'il  soit  facile  d'y  passer,  au 
noyen  d'aiguilles  courbes,  des  flls  qui  nous  servent  à  le  lier  en  trois 
>arties.  Ces  fils  sont  ensuite  coupés  au  ras,  et  l'épiploon  est  sectionné 
mtre  eux  et  l'intestin.  Ce  dernier  devient  libre  de  la  sorte,  bien  qu'il 
ioit  encore  recouvert  par  de  petites  portions  d'épiploon  qui  lui  sont 
idhérentes.  Nous  détachons  avec  précaution  ces  adhérences  épi- 
ploïques,  mais  ce  détachement  ouvre  un  grand  nombre  de  vaisseaux 
jui,  partant  de  l'intestin,  traversaient  les  adhérences.  De  là,  une 
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pluie  de  sang  à  la  surface  de  l'intestin  et  celle-ci  est  assez  abor 
dante  pour  empêcher  de  songer  à  réduire  l'anse  herniée  avant  qu'ell 
ne  soit  tarie.  Comme  il  serait  imprudent  de  placer  sur  les  orifice 
saignants  de  tous  ces  petits  vaisseaux  des  ligatures  de  soie  mêrc 
très  fine,  nous  nous  contentons  de  faire  sur  eux  une  pression  digitai 
à  travers  la  gaze  iodoformée.  Au  bout  de  quelques  minutes,  cetl 
pression  permet  d'obtenir  le  résultat  désiré.  Il  ne  nous  reste  plus  qu 
examiner  l'anse  intestinale  herniée  qui  est  elle-même  violacée  et 
rechercher  si  elle  n'est  point  sphacélée  en  quelques  points.  Dans  c 
but,  nous  attirons  doucement  au  dehors  cette  anse  et  la  partie  d'ir 
testin  contenue  dans  l'abdomen  qui  lui  fait  suite  et  nous  reconnai 
sons  que  la  constriction  jointe  à  la  péritonite  herniaire  n'a  pi 
suffi  à  produire  le  sphacèle.  Il  ne  nous  reste  plus  alors  qu'à  coupe 
avec  le  bistouri  le  sac  et  le  tissu  cellulaire  qui  le  couvre  et  à  dilate 
le  trajet  crural  avec  l'extrémité  du  doigt  pour  permettre  de  réduit 
l'anse  intestinale  herniée.  Comme  la  portion  d'épiploon  que  noi 
avons  liée  est  encore  adhérente  par  place  à  la  face  interne  du  sa< 
nous  détachons  ces  adhérences,  nous  plaçons  des  ligatures  pli 
haut  et  nous  excisons  la  partie  sous-jacente  à  ces  ligatures.  Enfir 
nous  disséquons  le  sac  le  plus  haut  possible  et  nous  l'excisons  aprê 
l'avoir  lié  au-dessus  du  collet.  Fermeture  de  la  plaie  au  moyen  d 
sept  points  de  suture  au  crin  de  Florence,  superficiels  et  profonds 
L'une  de  ces  ligatures  sert  à  fixer  un  petit  tube  de  caoutchouc,  plac 
au  fond  de  la  moitié  interne  de  la  plaie.  —  Pansement  iodoformé  et  a 
sublimé,  forte  couche  de  ouate,  le  tout  maintenu  par  un  spica  doubl 
exerçant  une  compression  douce  et  uniforme  à  la  surface  de  la  plaie 
Dans  la  journée,  amélioration  :  les  vomissements  s'arrêtent,  1 
cours  des  matières  se  rétablit.  La  malade  se  réchauffe,  son  pouls  s 
relève.  Les  jours  suivants,  l'amélioration  continue  et  la  guériso 
survient. 

Obs.  DLV.  —  Hernie  épigastrique  réductible,  mais  douloureuse.  Cw 
radicale.  Guérison.  —  Libeau  (Eugène-Pierre),  dix-neuf  ans,  plaqueui 
entré  le  3  décembre  1888,  n°  51,  salle  Nélaton.  Père  bien  portan 
mère  morte  à  quarante  ans  d'une  fièvre  typhoïde;  une  sœur  et  u 
frère  morts  de  cause  inconnue.  Personnellement  il  a  toujours  joi 
d'une  bonne  santé,  sauf  à  l'âge  de  dix  ans,  où,  à  la  suite  d'une  chut 
dans  une  cave,  il  a  eu  une  affection  du  tibia  qui  a  été  traitée  pa 
le  grattage.  Il  porte  une  hernie  épigastrique,  dont  le  début  a  pass 
inaperçu.  Il  y  a  six  semaines,  en  marchant,  il  a  ressenti  une  viv 
douleur  à  l'épigastre  ;  en  même  temps,  il  a  été  pris  d'étouffemenl 
et  n'a  pu  continuer  sa  course.  Les  jours  suivants,  il  a  souffert  d 
coliques  excessivement  violentes  et  à  plusieurs  reprises  il  a  eu  de 
vomissements,  puis  se  sentant  mieux,  il  a  repris  son  travail  qu'il  i 
été  forcé  d'interrompre  presque  aussitôt  à  cause  des  phénomène 
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ju'il  éprouvait.  Gomme  son  emploi  de  machiniste  à  l'Opéra  exige 
an  déploiement  de  force  assez  considérable,  il  est  pris  dans  ces 
jas-là  de  douleurs  épigastriques,  de  troubles  respiratoires  qui  vont 
juelquefois  jusqu'à  la  suffocation. 

A  son  entrée,  nous  voyons  au  niveau  de  la  ligne  blanche,  à  environ 
i  centimètres  de  l'appendice  xiphoïde,  une  tumeur  du  volume  d'une 
châtaigne,  bien  circonscrite,  molle,  douloureuse  à  la  pression,  ré- 
iuctible  et  produisant  en  rentrant  un  bruit  de  gargouillement.  La 
seau  à  la  surface  a  conservé  ses  caractères  normaux.  A  la  percussion, 
)n  perçoit  de  la  matité  dans  toute  l'étendue  de  la  tumeur.  Lorsque 
;elle-ci  est  réduite  et  que  l'on  fait  tousser  le  malade,  on  la  voit  se 
•eproduire  aussitôt.  Quand  elle  est  réduite  et  qu'on  explore  la  ré- 
non,  on  sent  un  écartement  entre  les  muscles  droits.  Battements  de 
:œur  sans  lésion  appréciable  de  cet  organe.  Poumons  sains.  Etat 
çénéral  assez  satisfaisant. 

22  décembre  1888.  —  Anesthésie.  Lavage  antiseptique  de  la  région. 
i\ec  le  bistouri,  incision  médiane  verticale  de  10  centimètres,  qui 
ntéresse  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  met  à  nu  une 
nasse  graisseuse  du  volume  d'une  châtaigne  dont  les  lobes  tranchent 
par  leur  coloration  jaunâtre  et  par  leur  volume  sur  la  couche  cellulo- 
idipeuse  qui  l'entoure.  Nous  reconnaissons  que  cette  couche  grais- 
seuse fait  une  hernie  sous  la  peau  en  traversant  l'aponévrose  qui 
sépare  les  muscles  grands  droits  de  l'abdomen.  Nous  incisons  les 
Dords  de  l'orifice  aponévrotique  à  travers  lesquels  s'engage  la  masse 
graisseuse,  non  seulement  pour  faire  cesser  la  constriction,  mais 
încore  pour  bien  voir  les  rapports  de  cette  masse  avec  la  couche 
ous-aponévrotique  et  le  péritoine.  Nous  voyons  ainsi  qu'elle  est 
dus  large,  plus  étalée  au-dessous  de  l'aponévrose  qu'au-dessus, 
'fous  la  sectionnons  crucialement  pour  nous  rendre  compte  de  ses 
apports  avec  le  péritoine  et  nous  reconnaissons  qu'à  sa  partie  cen- 
rale  elle  renferme  le  péritoine  pariétal  disposé  à  la  manière  d'un 
loigt  de  gant  dans  lequel  l'épiploon  et  le  côlon  transverse  s'engagent 
ans  contracter  d'adhérences.  Dès  que  ces  rapports  sont  constatés, 
ious  enlevons  par  dissection  toute  la  portion  extérieure' de  la  masse 
graisseuse,  c'est-à-dire  celle  qui  faisait  saillie  sous  la  peau,  puis  nous 
éséquons  une  grande  partie  du  péritoine  pariétal  qui  formait  le  sac 
it  nous  le  fermons  par  cinq  points  de  suture  au  crin  de  Florence.  11 
îe  reste  plus  ensuite  qu'à  suturer  la  plaie  extérieure  également  avec 
e  crin  de  Florence. 

Les  suites  ont  été  très  simples.  A  eu  38°  le  soir  de  l'opération  et 
es  deux  jours  suivants;  puis  37°.  La  plaie  abdominale  a  guéri  com- 
dètement  par  première  intention. 

Obs.  DLVI.  —  Exomphale  congénitale.  Laparotomie.  Réduction  des 
organes  hernies.  —  Letaillanter,  âgé  de  six  heures,  nous  est  apporté  à 
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la  clinique  du  28  juillet  1888.  Cet  enfant  est  né  ce  matin  à  six  heures 
Il  présente  une  hernie  ombilicale  ayant  les  dimensions  d'une  tête  d'en 
fant  de  deux  mois.  Elle  appartient  à  la  variété  des  hernies  ombilicale 
congénitales  qui  contiennent  la  presque  totalité  des  viscères  de  l'ab 
domen,  ceux-ci  n'étant  recouverts  que  par  les  éléments  dissociés  d 
cordon  et  par  une  membrane  gélatineuse.  Ici,  nous  voyons  l'extré 
mité  du  cordon  qui  a  été  sectionné  et  lié  pendre  au  dehors,  tandi 
que  sa  base  étalée  à  la  surface  de  la  tumeur  se  perd  dans  l'épaisseu 
des  fausses  membranes  très  minces  qui  se  confondent  elles-même 
sur  tout  le  pourtour  de  la  hernie  avec  la  peau  de  l'abdomen,  laquell 
enserre  les  organes  herniés  à  la  manière  d'un  anneau.  Il  n'est  pa 
douteux  que  la  plus  grande  partie  des  viscères  abdominaux  est  cor 
tenue  dans  la  hernie;  on  les  voit  par  transparence  à  travers  la  meri 
brane  gélatineuse  et  on  distingue  aussi  un  peu  d'ascite.  Toutefois, 
est  difficile  autrement  que  par  la  coloration  violacée  de  la  moit: 
supérieure  de  la  hernie,  de  dire  si  le  foie  est  oui  ou  non  contenu  dan 
la  masse.  Comme  il  est  indiscutable  que,  dans  de  telles  condition: 
l'enfant  ne  peut  vivre,  nous  n'hésitons  pas,  bien  que  ce  soit  très  dél 
cat,  à  tenter  de  faire  disparaître  cette  monstruosité. 

Nous  devons  noter  qu'en  même  temps  qu'on  nous  apportait  1 
nouveau-né,  on  nous  présentait  un  tronçon  de  fœtus  qui  avait  él 
expulsé  des  organes  maternels  quelques  minutes  avant  l'accoucht 
ment.  Cette  pièce,  déposée  dans  notre  musée  particulier  de  Sain 
Louis,  provient  d'un  fœtus  pouvant  avoir  six  semaines  à  deux  moi: 
Elle  représente  le  bassin  avec  les  cuisses,  les  genoux  et  les  jamb( 
amputées  à  peu  près  au  tiers  supérieur. 

28  juillet.  —  Anesthésie.  Au  moyen  d'une  pince  à  dissection  et  d 
bistouri,  nous  ouvrons  verticalement  sur  la  ligne  médiane  la  men 
brane  gélatineuse  là  où  elle  est  le  plus  transparente  et  où  nous  di: 
tinguons  un  peu  de  liquide  ascilique.  Par  cette  ouverture,  nou 
introduisons  le  doigt  et  nous  constatons  que  cette  membrane  par  s 
face  profonde  est  intimement  adhérente  aux  intestins  et  surtout  a 
foie  qui  est  volumineux  et  occupe  une  portion  importante  de  i 
masse  herniée.  Ses  adhérences  sont  telles  avec  la  face  convexe  du  foi 
qu'il  nous  faut  prendre  les  plus  grands  soins  pour  arriver  à  détach< 
ce  viscère  sans  le  blesser  et  nous  sommes  obligé  de  réséquer  le  ligi 
ment  suspenseur  que  nous  pinçons  aussitôt  pour  l'empêcher  c 
donner  du  sang.  La  dissection  du  gros  intestin  et  de  l'intestin  grêl 
est  moins  longue  et  moins  difficile.  Elle  est  d'ailleurs  facilitée  par  I 
morcellement  de  la  membrane  gélatineuse.  Lorsque,  par  ce  morce 
lement,  la  membrane  a  été  réséquée,  le  bourrelet  circulaire  de  1 
peau  se  trouve  par  ce  fait  même  avivé  sur  tout  son  pourtour,  et  il  n 
reste  plus  qu'à  réduire  le  foie  et  le  paquet  intestinal  hernie.  La  rédu< 
tion  de  ces  viscères  constitue  réellement  le  temps  délicat  et  périlleu 


PORTION  SOUS-DIAPHRAGMATIQUE.  719 

le  l'opération.  La  portion  de  paroi  abdominale  placée  de  chaque 
:ôté  de  cette  volumineuse  exomphale  se  trouve,  en  effet,  être  trop 
itroite  pour  permettre  la  rentrée  facile  de  ces  viscères.  Il  en  résuUe, 
nalgré  le  soin  que  nous  prenons  de  saisir  sur  leur  pourtour  les  bords 
ivivés  de  la  peau  et  de  la  paroi  avec  des  pinces  hémostatiques  de 
açon  à  les  soulever  à  la  manière  des  bords  d'une  bourse  et  à  les 
:largir  en  quelque  sorte,  il  eu  résulte,  disons-nous,  qu'il  faut  exercer 
ine  pression  malheureusement  un  peu  forte  sur  le  foie,  l'estomac  et 
es  intestins  pour  les  réduire.  Cette  manœuvre  est  encore  rendue  plus 
lifficile  parce  fait  que  le  nouveau-né  supportant  mal  le  chloroforme, 
îous  avons  dû  le  laisser  se  réveiller.  Or,  la  pression  sur  les  viscères 
itant  douloureuse  amenait  des  contractions  réflexes  sur  la  paroi  ab- 
lominale. 

Dès  que  la  réduction  est  complète,  nous  suturons  la  plaie  et  nous 
ippliquons  sur  cette  dernière  un  pansement  antiseptique.  Inutile  de 
lire  que  pendant  toute  la  durée  de  l'opération  l'antisepsie  la  plus 
•igoureuse  a  été  faite. 

Le  père  désira  reprendre  l'enfant  aussitôt  après  l'opération,  de 
orte  que  nous  n'avons  pu  le  surveiller. 

Obs.  DLVII.  —  Hernie  ombilicale  étranglée  et  ulcérée.  Adhérences 
wmbreuses  d'une  portion  d'épiploon  et  d'une  anse  intestinale  au  feuillet 
)éritonéal.  Résection  de  cette  portion  de  l'épiploon.  Réduction  de  la  her- 
lie.  —  Meigneux  (Clara),  soixante-deux  ans,  concierge,  entrée  le 
16  juin  1888,  aii  n°  18  de  la  salle  Denonvilliers.  Rien  dans  l'héré- 
ïi té . Toujours  bien  portante.  Six  enfants  à  terme.  Grossesses  et  accou- 
chements normaux.  Obésité.  Bronchite  chronique  avec  emphysème. 
Depuis  treize  ans,  elle  porte  une  hernie  ombilicale  volumineuse, 
'acilement  maintenue  réduite,  à  l'aide  d'un  bandage.  Il  y  a  trois  se- 
maines, la  peau  s'est  ulcérée  à  la  surface  de  cette  hernie  et  depuis 
quelques  jours  il  s'est  produit  des  phénomènes  d'étranglement.  Les 
vomissements  qui  étaient  alimentaires  et  bilieux  sont  devenus  féca- 
oïdes  et  la  malade  n'a  rendu  ni  gaz  ni  matières  fécales  par  l'anus. 

Etat  actuel.  —  La  hernie  a  le  volume  d'une  tête  d'enfant  à  terme  : 
a  cicatrice  ombilicale  a  disparu  par  suite  de  la  distension  de  la  peau. 
Helle-ci,  au  sommet  de  la  hernie,  présente  une  ulcération  arrondie, 
)ien  nette,  sans  caractères  de  malignité,  mesurant  8  centimètres 
ians  son  plus  grand  diamètre  et  G  dans  son  plus  petit.  Douleurs 
très  vives  à  la  pression,  consistance  pâteuse,  matité  à  la  percussion. 
État  général  peu  satisfaisant. 

20  juillet  1888.  —  Anesthésie.  Lavage  de  la  région  avec  la  solution 
de  sublimé.  Nous  circonscrivons  la  presque  totalité  des  téguments 
soulevés  par  la  hernie,  car  ceux-ci  sont  ulcérés  sur  une  grande  sur- 
face, par  une  double  incision  dont  les  extrémités  se  réunissent  sur 
la  ligne  médiane  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur  herniaire.  Ces 
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incisions  intéressent  la  peau  et  les  couches  sous-jacentes  très  amir 
cies  jusqu'au  péritoine  pariétal.  Celui-ci  est  ouvert  à  son  tour  et 
est  alors  facile  de  voir  les  viscères  herniés.  Nous  reconnaissons  qi 
ces  viscères  ne  sont  autres  que  l'épiploon  et  l'intestin  grêle  enflammi 
par  places  et  adhérents.  Nous  commençons  par  détacher  la  portic 
d'épiploon  qui  adhère  au  feuillet  pariétal  du  sac  herniaire,  ce  q 
n'offre  aucune  difficulté  et  nous  la  réséquons.  Mais  il  n'en  est  p; 
de  même  pour  une  anse  d'intestin  située  au  centre  de  la  hernie 
où  la  peau  était  presque  entièrement  détruite  par  l'ulcération.  El 
est  en  effet  tellement  adhérente  au  feuillet  péritonéal,  tellement  va: 
cularisée  et  ramollie,  que  nous  sommes  obligé  de  prendre  les  pli 
grands  soins  pour  la  détacher  sans  l'ouvrir.  Il  était  manifeste  qi 
l'étranglement  intestinal  qui  était  caractérisé  par  une  distensic 
extrême  du  bout  supérieur  de  cette  anse  était  dû  à  une  torsion  c 
l'intestin,  mais  cependant,  comme  il  y  avait  au  même  niveau  pli 
sieurs  brides  péritonéales,  et  comme  les  bords  supérieur  et  infériei 
de  l'anneau  herniaire  étaient  tranchants,  nous  avons  soin  de  li 
couper.  Nous  réduisons  alors  complètement  l'anse  d'intestin  hernie 
et  nous  procédons  à  la  fermeture  de  la  plaie.  Celle-ci  est  faite  d'aboi 
à  l'aide  de  sutures  profondes  au  crin  de  Florence  qui  comprennei 
seulement  le  péritoine,  puis  à  l'aide  de  quatorze  points  de  sutui 
superficiels,  également  au  crin  de  Florence,  qui  rapprochent  la  pea 
et  les  couches  sous-cutanées.  De  la  sorte,  malgré  l'épaisseur  cons: 
dérable  du  tissu  adipeux,  cette  juxtaposition  peut  être  faite  exactt 
ment.  —  Pansement  iodoformé  et  au  sublimé.  Bandage  ouaté  légère 
ment  compressif. 

Obs.  DLV1I1.  —  Hernie  ancienne  du  caecum  péri- ombilicale  avt 
étranglement  d'une  anse  intestinale  nouvellement  engagée  dans  Vorifii 
herniaire.  Kélotomie.  Mort.  — AU  (Maria),  trente-huit  ans,  entre  sali 
Cruveilhier,  n°  i,  année  1887.  Pas  d'antécédents  héréditaires  ou  pei 
sonnels,  a  eu  trois  grossesses  à  terme  ;  tous  les  enfants  sont  morts 
nés.  Depuis  deux  ans,  la  malade  avait  des  vomissements  alimentaire 
après  chaque  repas:  depuis  six  mois,  cessation  des  accidents.  ] 
existe  chez  elle  une  tendance  très  marquée  à  la  constipation  :  rare 
ment,  elle  a  eu  de  la  diarrhée.  Hier  a  été  prise  brusquement  de 
accidents  actuels.  La  région  ombilicale  est  devenue  douloureuse  el 
malgré  deux  lavements  huileux,  la  malade  n'a  rendu  que  quelque 
matières.  Le  soir  des  vomissements  bilieux  fécaloïdes  sont  survenu 
avec  de  nombreuses  éructations  de  gaz  fétide.  Dans  la  nuit,  ni  selle 
ni  gaz:  la  douleur,  le  gonflement  abdominal  empêchent  tout  repos 
la  malade  éprouve  des  bouffées  de  chaleur.  Un  médecin  ordonm 
une  friction  avec  l'onguent  napolitain. 

A  son  entrée.  —  Pas  de  faciès  grippé  :  il  est  rouge,  un  peu  vultueux 
le  pouls  rapide,  110  à  115  pulsations,  T.  =  38°, 5.  Elle  se  plaint  d< 
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gurgitations,  de  douleurs  abdominales,  de  bouffées  de  chaleur  : 
nbonpoint  considérable  ;  le  ventre  volumineux  offre  la  forme 
une  besace  :  les  parois  abdominales  très  épaisses  présentent  à 
îelques  centimètres  des  arcades  de  Fallope  un  repli  profond,  siège 
érythrasma  et  d'érythème.  La  région  sus-ombilicale  est  tuméfiée 
irtout  à  gauche  et  en  haut  :  là  est  une  masse  volumineuse  de  la  lar- 
îur  des  deux  mains  environ,  s'enfonçant  profondément  dans  le 
ntre  :  on  dirait  une  sorte  de  gâteau  inclus  dans  les  parois  abdomi- 
tles.  La  peau  est  d'une  teinte  érythémateuse  dans  une  partie  de  la 
rface  de  la  tumeur.  A  la  paîpation,  celle-ci  ne  paraît  pas  uniforme,, 
ais  comme  bosselée;  il  semblerait  que  ce  soit  une  épiplocèle  avec 
gros  pelotons  adipeux,  du  volume  d'une  petite  noix  et  d'une 
isette.  La  consistance  n'est  pas  identique  sur  tous  les  points  ;  dans 
rtains,  on  perçoit  une  pseudo-fluctuation,  mais  d'une  façon  géné- 
le  il  existe  une  certaine  souplesse.  La  tumeur  est  entourée  de  tous 
tés  par  une  zone  de  sonorité.  Quant  à  elle,  elle  est  mate  à  une  per- 
ssion  superficielle,  et  sonore  en  quelques  points  à  la  percussion 
ofonde.  L'ombilic  est  le  siège  d'une  petite  hernie.  Les  douleurs 
idominales  sont  peu  intenses  ;  mais  notre  examen  prolongé  les 
:agère. 

Anesthésie.  Après  avoir  pris  les  soins  antiseptiques  voulus,  une 
cision  de  3  à  A  centimètres  est  pratiquée  dans  le  grand  axe  de  la 
meur,  parallèle  à  la  ligne  blanche,  mais  un  peu  à  gauche.  Immé- 
atement  sous  la  peau  on  aperçoit  une  grosse  masse,  comme  un 
tome,  difficile  à  énucléer  des  parties  voisines.  Une  incision  permet 
obtenir  quatre  volets  cutanés  qui  mettent  bien  à  jour  la  tumeur, 
tte  masse  est  constituée  par  le  côlon  probablement  entouré  de 
os  appendices  épiploïques  :  en  plusieurs  points  l'intestin  apparaît 
pourvu  de  graisse;  en  outre,  on  aperçoit  un  large  tractus  fibreux 
li  n'est  autre  probablement  qu'une  bande  musculaire  longitudi- 
de. 

La  recherche  de  l'anneau  d'étranglement  est  laborieuse  :  pour 
river  sur  lui,  il  faut  détruire  de  nombreuses  adhérences  de  la  tu- 
eur avec  les  parties  voisines,  et  rompre  de  larges  tractus  fibreux 
rconscrivant  de  petites  loges.  Les  bords  de  l'anneau  sont  indurés, 
crient  comme  un  tissu  fibreux  sous  le  frottement  de  la  spatule. 
La  masse  est  ainsi  bien  détachée  des  parties  voisines,  elle  forme 
te  sorte  de  champignon  dont  le  pédicule  est  maintenu  dans  un 
ifice  de  l'étendue  d'une  pièce  de  cinq  francs  environ. 
Un  bistouri  de  Gooper  agrandit  l'orifice  en  dedans  vers  la  ligne 
anche:  une  anse  d'intestin  grêle  sort;  il  est  facile  de  reconnaître 
ir  les  rapports  avec  la  masse  principale  que  la  partie  herniée  est 
caecum. 

En  dehors,  le  bistouri  sectionne  largement  en  deux  points  les 
vin  46 
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muscles  abdominaux,  l'orifice  se  trouve  ainsi  agrandi  et  atte 
12  centimètres  environ. 

Pendant  que  nous  étudions  les  rapports  de  la  partie  herniée  a' 
l'orifice,  une  anse  intestinale  étranglée  apparaît  en  bas:  elle  a  p 
de  20  centimètres,  et  porte  en  deux  points  des  signes  nets  d'étr; 
glement  :  en  un  point  la  muqueuse  seule  semble  intacte  sur  i 
étendue  de  2  centimètres  environ,  en  cet  endroit  l'intestin  ol 
une  teinte  grisâtre  :  les  parties  voisines  étranglées  sont  fort  c 
gestionnées,  à  teinte  ecchymotique  en  plusieurs  points. 

Après  s'être  bien  assuré  d'avoir  rompu  une  à  une  les  adbéren 
caecales  et  d'avoir  suffisamment  élargi  l'orifice  d'étranglement 
est  procédé  à  des  tentatives  de  réduction.  Le  cœcum  s'affaisse  lé 
rement,  sa  réduction  est  reconnue  impossible.  Suture  des  vol 
cutanés  et  établissement  d'un  anus  contre  nature.  Deux  fils  de  s 
placés  dans  un  sens  opposé  maintiennent  l'anse  désorganisée  di 
nous  avons  parlé  plus  haut  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie  para 
lement  à  la  ligne  blanche;  l'anus  se  trouve  ainsi  placé  au-dessous 
l'ombilic  à  3  centimètres  à  gauche  ;  une  couronne  de  fils  de  s 
fixe  l'intestin  à  la  paroi  abdominale. 

L'intestin  est  fendu  et  des  matières  diarrhéiques  fétides  s'écoule 
Pansement  iodoformé  en  haut  :  simple  gaze  au  sublimé  en  bas. 

La  malade  reste  plongée  dans  un  demi-sommeil  ;  elle  répond  i 
questions,  se  plaint  de  douleurs  abdominales;  a  quelques  régui 
tations,  puis  s'endort.  Elle  ne  peut  supporter  ni  lait,  ni  grog, 
Champagne  :  sa  langue  est  blanche,  un  peu  sèche. 

Pendant  la  nuit  vomissements  incessants,  sans  efforts  :  méi 
risme  abdominal  considérable.  Issue  de  quelques  matières  par  l'a 
artificiel.  Le  cathétérismé  ne  donne  que  quelques  gouttes  d'uri 
sans  albumine.  —  Mort  dans  le  coma,  vingt  heures  environ  af 
l'opération. 

A  l'autopsie,  on  trouve  que  la  couche  graisseuse  sous-cutanée 
la  paroi  abdominale  a  3  centimètres  d'épaisseur,  et  que  la  li 
blanche  présente  trois  orifices  : 

1°  Un  orifice  supérieur  épigastrique,  qui  est  du  double  d'i 
pièce  de  cinq  francs  :  il  laisse  passer  un  sac  contenant  la  pe 
courbure  de  l'estomac  fort  distendue  et  le  duodénum  en  entier, 
intestin  est  très  dilaté,  son  volume  est  celui  du  côlon  moyennem 
distendu.  On  trouve  implantée  tout  le  long  des  tuniques  muscula 
de  l'estomac,  près  du  pylore,  une  aiguille  noire,  d'une  longueui 
A  centimètres  :  l'aiguille  n'est  ni  rouillée  ni  déformée.  Les  parois 
sac  sont  très  adhérentes  à  l'orifice  hernié  :  on  constate  égalemen 
présence  d'adhérences  entre  la  paroi  interne  du  sac  et  le  duc 
num  :  ces  parties  ne  sont  pas  le  siège  d'étranglement. 

Une  petite  portion  du  cœcum  s'engage  dans  l'anneau  herni; 
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xé  à  cet  anneau  ;  au  plastron  abdominal  adhère  l'appendice  iléo- 
Ecal.  Le  côlon  descend  verticalement  en  bas,  ne  paraît  pas  s'engager 
ans  l'orifice  herniaire  moyen,  quoique  adhérent  à  son  pourtour. 

Cet  orifice  moyen  est  ovalaire,  à  grand  axe  vertical,  plus  consi- 
érable  que  la  circonférence  de  la  paume  de  la  main.  A  travers  cet 
rifice  passe  un  énorme  paquet  d' épiploon  du  volume  des  deux  poings, 
xé  également  aux  bords  de  l'orifice  herniaire. 

A  travers  cet  orifice  passe  également  l'anse  intestinale  sur  laquelle 
ous  avons  fait  l'anus  contre  nature,  et  dans  ses  environs  des  anses 
îtestinales  qui  avaient  été  étranglées  pendant  la  vie,  et  qui  présen- 
mt  des  rétrécissements  annulaires  larges  de  3  à  4  millimètres  :  à 
!ur  niveau,  les  parois  intestinales  réduites  à  l'épaisseur  d'une  pelure 
'oignon  sont  prêtes  à  se  perforer;  l'une  d'elles,  à  la  moindre  trac- 
on,  se  déchire  en  plusieurs  points. 

Le  troisième  orifice,  l'orifice  ombilical,  laisse  pénétrer  le  pouce,  et 
onduit  dans  une  cavité  renfermant  une  masse  épiploïque  du  volume 
'une  noix. 


La  lecture  de  la  première  observation  montre  combien  il 
st  parfois  difficile  de  préciser  le  point  de  départ  d'une  fis- 
jle  de  la  région  épigastrique.  Cette  malade  n'avait  jamais 
u,  suivant  son  dire,  de  coliques  hépatiques  :  les  douleurs 
ersistantes  qu'elle  avait  éprouvées  siégeaient  dans  les  reins. 
\t  voilà  qu'une  petite  tuméfaction  se  forme  à  2  centimètres 
u-dessus  de  l'ombilic,  s'ouvre  spontanément,  donnant  issue 
du  pus  :  une  fistule  persiste  en  cet  endroit.  Le  stylet,  intro- 
uit  dans  ce  trajet  jusqu'à  une  profondeur  de  3  centimètres, 
e  permet  de  sentir  aucun  corps  étranger.  Néanmoins,  pen- 
ant  qu'il  s'agit  là  d'une  cholécystite  calculeuse,  nous  endor- 
aons  la  malade  et  débridons  la  fistule.  Après  quelques 
echerches  nous  trouvons,  en  effet,  deux  calculs  noirâtres, 
nanifestement  d'origine  biliaire. 

Chez  le  malade  de  l'observation  DLX,  il  s'agissait  de 
'econnaître  si  cette  tumeur  manifestement  liquide  siégeait 


V.  — 


Affections  du  foie. 


Cinq  observations  : 

Fistule  de  la  vésicule  biliaire 
Kystes  du  foie  
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plutôt  dans  le  foie  que  dans  la  paroi  abdominale.  On  s; 
que  les  tumeurs  de  la  paroi,  qui  ont  le  plus  d'analogie  av 
eelle  qui  nous  occupait,  sont  surtout  des  abcès  froids  d'origii 
costale.  Or  les  commémoratifs,  l'état  général  de  notre  malad 
l'état  des  côtes  éloignaient  cette  opinion.  Quant  aux  kyst 
séreux  ou  séro-sanguins,  ils  sont  très  rares  dans  cette  régio 
tandis  qu'il  n'en  est  pas  de  même  des  kystes  hydatiques  < 
foie.  Nous  nous  arrêtâmes  donc  à  ce  dernier  diagnostic,  et 
ponction  exploratrice  vint  nous  donner  raison. 

Mais  cette  ponction  fut  simplement  exploratrice;  immédi 
temeutnous  incisâmesla  paroi  abdominale  jusqu'au  foie,  do 
une  lamelle  recouvrait  le  kyste.  A  l'aide  de  points  de  suture  no 
fixâmes  cette  lamelle,  et  la  paroi  du  kyste,  aux  lèvres  delà plai 
afin  d'empêcher  tout  épanchement  de  liquide  dans  la  cavi 
péritonéale,  après  quoi  nous  l'ouvrîmes  et  en  évacuâmes 
contenu  :  un  drain  placé  à  demeure  permit  de  pratiquer  ch; 
que  jour  des  injections  dans  cette  immense  cavité,  comn 
nous  le  faisons  suivant  notre  méthode  de  traitement  d 
kystes  par  suppuration. 

La  tumeur  dont  l'histoire  est  relatée  dans  l'observj 
tion  DLXI  n'était  pas  sans  offrir  de  réelles  difficultés  f 
point  de  vue  du  diagnostic.  A  priori,  vu  la  consistance  dui 
de  la  tumeur  et  l'absence  complète  de  fluctuation,  on  éta 
tenté  de  supposer  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  solide  plut< 
que  d'une  tumeur  liquide.  Or,  il  n'y  a  que  les  tumeurs  mal 
gnes  qui  peuvent  présenter  cette  dureté  et  ces  bosselures 
mais,  comme  le  cancer  du  foie  est  rare  à  cet  âge  et  qu'il  r 
met  pas  si  longtemps  à  évoluer  sans  déterminer  des  trouble 
profonds,  du  côté  du  tube  digestif  et  dans  l'organisme  toi 
entier,  on  ne  pouvait  vraiment  guère  y  songer.  Certaine 
hypertrophies,  et  entre  autres  l'hypertrophie  syphilitique 
peuvent  présenter  des  bosselures  et  déprimer  le  foie,  < 
offrir  bien  des  points  de  ressemblance  avec  la  tumeur  qi 
uous  occupait,  mais  à  moins  d'admettre  une  syphilis  héréd 
taire,  le  malade  n'avait  jamais  eu  d'accident  primitif,  soit  d 
côté  de  la  peau,  soit  du  côté  des  muqueuses.  Aussi  malgr 
cette  dureté  manifeste,  cette  consistance  solide,  uous  incli 
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lions  à  penser  qu'il  s'agissait  d'un  kyste.  En  effet,  notre 
expérience  nous  permettait  d'affirmer  d'une  façon  presque 
ibsolue  que  ces  bosselures,  que  nous  constations,  étaient 
;onstituées  par  le  tissu  hépatique  refoulé  par  le  liquide 
l'un  kyste  très  vraisemblablement  hydatique.  Cependant, 
;omme  nous  savons  qu'il  existe  des  kystes  qui  au  lieu  de 
lonner  une  sensation  liquide  donnent  une  consistance 
olide,  comme  on  l'observe  dans  ceux  qui  subissent  la  régres- 
ion  graisseuse,  nous  pouvions  également  nous  demander  si 
tous  n'avions  pas  affaire  à  une  variété  de  ce  genre.  Pour 
ever  les  doutes,  le  moyen  naturellement  indiqué  était  la 
onction  exploratrice.  Or  celle-ci  permit  d'extraire  un  liquide 
ont  l'examen  à  l'œil  nu  et  au  microscope  montra  la  justesse 
e  nos  prévisions. 

La  tumeur  que  présentait  la  malade  de  l'observation  DLX1I 
•ffrait  des  particularités  intéressantes.  Quoiqu'il  n'y  eût  ni 
ougeur,  ni  œdème  de  la  peau  ou  du  tissu  cellulaire  sous- 
utané,  elle  paraissait  être  enflammée  en  raison  des  douleurs 
ont  elle  était  le  siège  et  qui  en  avaient  accompagné  le  déve- 
oppement,  et  de  la  marche  qu'elle  avait  suivie,  partant  des 
ouches  profondes  pour  se  rapprocher  des  couches  super- 
cielles  de  la  paroi  abdominale.  On  sentait  aussi,  sur  la  partie 
îterne  de  la  tumeur,  que  la  couche  musculaire  profonde 
mit  été  détruite  assez  complètement  pour  limiter  un  trou  à 
ords  indurés.  Ce  dernier  symptôme  joint  à  la  fluctuation 
vait  une  grande  valeur,  puisqu'il  s'observe  plus  spécialement 
Drsqu'une  collection  purulente  détruit  peu  à  peu  les  tuni- 
ues  musculaires  de  la  paroi  abdominale.  Mais  il  ne  suffisait 
as  de  savoir  qu'il  y  avait  un  abcès,  il  fallait  en  déterminer 
i  cause  et  le  point  de  départ.  Or,  dans  cette  région,  les  abcès 
rofonds  sont  rarement  idiopathiques,  presque  toujours  ils 
ont  symptomatiques  d'affection  des  côtes,  du  foie  ou  de  la 
ésicule  biliaire.  En  ce  qui  concerne  les  côtes,  rien  ne  nous 
utorisait  à  y  penser,  attendu  qu'elles  avaient  conservé  leur 
3rme  et  leur  indolence.  Quant  à  la  vésicule  biliaire,  lors- 
u'elle  est  le  point  de  départ  d'abcès  de  voisinage,  ces  der- 
iers  sont  presque  toujours  accompagnés  de  calculs  biliaires 
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comme  chez  la  malade  de  l'observation  DLIX;  or  ici,  1 
symptômes  de  la  présence  de  calculs  faisaient  complèteme 
défaut.  Restait  à  déterminer  s'il  ne  s'agissait  pas  d'un  abc 
ou  d'un  kyste  suppuré  du  foie.  Dans  nos  climats,  les  hépatit 
suppurées  sont  trop  rares  pour  y  songer.  Il  n'en  est  pas  i 
même  des  kystes  kydatiques,  bien  qu'ils  n'aient  pas  toujou 
de  la  tendance  à  devenir  purulents,  et  surtout  à  ulcérer 
couche  musculaire.  C'est  à  cette  dernière  opinion  que  no 
crûmes  devoir  nous  rattacher.  Toutefois,  nous  fîmes  d 
réserves  que  l'incision  exploratrice  seule  devait  faire  cess€ 
Celle-ci  permit  en  effet  de  reconnaître,  non  seulement  qu 
s'agissait  d'un  kyste  suppuré,  mais  que,  selon  toute  app 
rence,  il  provenait  non  pas  de  la  paroi  abdominale,  mais  bii 
du  foie.  En  de  telles  conditions,  il  ne  fallait  songer  ni 
ouvrir  la  tumeur  avec  des  caustiques,  ni  à  chercher  à  sutur 
à  la  paroi  abdominale  les  lèvres  du  kyste  qui  étaient  à  coup  si 
suffisamment  reliées  par  les  adhérences,  et  il  n'y  avait  pas 
craindre  le  passage  du  pus  dans  le  péritoine,  dès  l'instant  ( 
on  ne  se  livrait  pas  à  des  manœuvres  exploratrices  qui  d'ai 
leurs  n'étaient  pas  motivées. 

En  somme,  chez  ce  malade,  nous  avons  suivi  la  même  ligi 
de  conduite  que  chez  ceux  des  observations  DLX  et  DLXI1 
c'est-à-dire  que  nous  avons  appliqué  le  traitement  des  kyst 
hydatiques  par  suppuration,  méthode  que  nous  avons  lo; 
guement  décrite  dans  le  tome  VI  de  nos  Cliniques, -page  20 

Obs.  DLIX.  —  Fistule  dont  le  point  de  départ  est  probablement 
vésicule  biliaire.  Incision.  Ablation  de  deux  calculs.  Guérison.  —  Ha 
(Salomé),  soixante-sept  ans,  journalière,  entre  le  5  décembre,  sal 
Denonvilliers,  n°  4.  Bonne  santé  habituelle,  a  eu  huit  enfants.  Depi 
deux  ans,  douleurs  dans  les  reins.  Il  y  a  quatre  mois,  s'aperçut  d'ui 
petite  induration  sous-cutanée  grosse  comme  une  noisette,  siégea 
à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic  à  droite  de  la  ligi 
médiane.  Bientôt  à  ce  niveau  la  peau  rougit,  s'ulcéra  et  il  s'étab 
une  fistule. 

Etat  actuel.  —  La  fistule  est  surmontée  d'un  bourgeon  fonguei 
gros  comme  un  pois  et  par  laquelle  s'échappe  uniquement  un  liquii 
purulent.  La  malade  n'a  jamais  eu  de  douleur  à  ce  niveau,  et  el 
attribue  cet  accident  à  une  blessure  faite  par  son  corset.  L'abdome 
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3st  souple  dans  toute  son  étendue  et  on  n'y  sent  aucune  induration, 
mcun  corps  étranger.  Par  le  tapotage  de  l'estomac  il  est  facile  de 
constater  qu'il  est  dilaté  et  qu'il  descend  jusqu'à  l'ombilic. 

Au  niveau  de  la  fistule  on  peut  sentir  un  cordon  noueux  dans 
l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale.  En  ce  point  la  peau  est  plissée  et 
attirée  en  dedans  comme  au  niveau  de  l'ombilic.  Un  stylet  introduit 
jans  la  fistule  s'avance  en  haut  et  légèrement  à  gauche,  jusqu'à  une 
profondeur  de  près  de  3  centimètres  et  ne  rencontre  aucun  corps 
étranger.  Cette  femme,  du  reste,  ne  se  rappelle  pas  avoir  jamais 
ivalé  de  corps  étranger.  Pas  de  trouble  de  la  défécation;  pas  de 
ésions  d'organe  appréciables.  La  malade  ne  se  plaint  que  d'un  peu 
le  fatigue  et  de  lombago,  et  c'est  presque  par  hasard  qu'elle  a  con- 
sulté pour  sa  fistule  abdominale.  En  outre  le  sein  gauche  est  envahi 
par  un  squirrhe  atrophique,  dont  elle  ne  souffre  pas,  et  qu'on  ne  dé- 
couvre que  par  un  examen  complet.  Il  n'y  a  pas  de  ganglion  dans 
'aisselle. 

15  décembre.  —  Opération  sous  le  chloroforme.  Un  stylet  est  intro- 
luit  dans  la  fistule  :  incision  verticale  passant  par  la  fistule,  couche 
jar  couche,  en  se  guidant  sur  le  stylet  et  en  n'allant  profondé- 
ment qu'à  ce  niveau.  On  arrive  ainsi  sur  un  petit  calcul  noirâtre 
ju'on  extrait  avec  une  pince,  et  qui  paraît  être  d'origine  biliaire.  On 
explore  la  cavité  à  nouveau  avec  une  pince,  et  on  retire  un  deuxième 
calcul  noirâtre.  La  cavité  paraît  alors  vide,  et  on  est  très  probable- 
ment dans  la  vésicule  biliaire.  On  place  un  drain,  et  on  suture. 
Pansement  antiseptique. 

29.  —  Premier  pansement,  réunion  parfaite.  Ablation  du  drain  et 
les  sutures. 

Obs.  DLX.  —  Kyste  hydatique  de  la  face  convexe  du  foie.  Lapa- 
'otomie.  Guérison.  —  Colombel  (Paul),  vingt-trois  ans,  découpeur, 
intre  le  29  juin  1888,  salle  Nélaton,  n°  19.  Pas  d'hérédité,  s'enrhume 
"acilement,  mais  n'a  jamais  eu  d'hémoptysies  :  pas  de  maladies  véné- 
riennes. Vers  l'âge  de  dix  ans,  il  aurait  remarqué  pour  la  première 
fois  qu'il  existait  une  tumeur  au-dessous  des  fausses  côtes  droites, 
presque  complètement  indolente.  Six  ans  plus  tard,  il  survint  des 
douleurs  assez  vives  qui  durèrent  huit  jours  environ  :  un  médecin 
consulté  prescrivit  des  frictions  avec  une  pommade  calmante.  Depuis 
cette  époque,  la  tumeur  a  augmenté  peu  à  peu  de  volume  et  s'est 
rapprochée  du  thorax,  dit  le  malade.  Un  mouvement  brusque  déter- 
minait une  légère  douleur  en  ce  point.  A  vingt  ans,  il  a  été  réformé 
pour  cette  tumeur.  Il  y  a  quinze  jours,  une  douleur  violente  survint 
brusquement  à  ce  niveau  et  obligea  le  malade  à  cesser  son  travail; 
fièvre  légère.  Au  bout  de  trois  jours  tout  avait  disparu.  Il  n'est  resté 
qu'un  peu  de  gêne. 
Actuellement,  on  constate  dans  la  région  épigastrique  allant  du 
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rebord  des  fausses  côtes  droites  au  rebord  des  fausses  côtes  gaucbe 
une  voussure  assez  considérable  qui  s'étend  jusqu'à  trois  travers  d 
doigt  au-dessus  de  l'ombilic.  Elle  est  plus  marquée  à  droite  qu' 
gauche.  Sur  la  ligne  médiane,  il  y  a  une  dépression.  Cette  tuméfac 
tion  suit  les  mouvements  respiratoires  du  diaphragme.  La  paroi  abdc 
minale  paraît  normale  en  ce  point.  Cette  tumeur  est  mate,  rénitente 
presque  complètement  indolente.  On  ne  sent  pas  de  frémissement 
hydatiques.  La  matité  se  continue  sans  interruption  jusqu'à  la  limit 
supérieure  du  foie,  qui  semble  normale  en  avant. 

Au  niveau  du  poumon  droit,  matité  et  grande  faiblesse  du  mur 
mure  vésiculaire,  mais  les  vibrations  thoraciques  sont  conservées 
en  avant  et  du  côté  gauche,  rien  d'anormal. 

La  pointe  du  cœur  bal  dans  le  quatrième  espace  intercostal  à  u 
travers  de  doigt  en  dedans  de  la  ligne  mamelonnaire ;  bruit  râpeu 
au  premier  temps  ;  pouls  petit,  inégal,  irrégulier  avec  de  fréquente 
intermittences.  Santé  générale  bonne. 

7  juillet.  — Anesthésie.  Lavage  de  la  région  avec  la  solution  anti 
seplique.  Comme  nous  avons  l'habitude  de  le  faire  pour  ces  sortes  d 
tumeurs,  nous  pratiquons  une  ponction  exploratrice  pour  donner  pli 
de  certitude  au  diagnostic.  Pour  ce,  nous  commençons  par  détei 
miner  le  point  où  la  tumeur  est  le  plus  fluctuante,  puis  nous  plor 
geons  en  cet  endroit  un  trocart  de  petit  calibre.  Nous  relirons  1 
mandrin  et  nous  voyons  s'écouler  un  liquide  incolore,  limpid 
comme  de  l'eau  de  roche  et  tout  à  fait  semblable  à  celui  des  kyste 
hydatiques.  Ainsi  renseigné  sur  la  nature  de  la  tumeur,  nous  arrê 
tons  l'écoulement  en  bouchant  à  l'aide  d'un  petit  fosset  l'ouverlur 
de  la  canule.  Celle-ci  abandonnée  à  elle-même  oscille  à  la  manièr 
d'un  balancier  de  pendule,  preuve  qu'elle  a  pénétré  dans  le  foie 
Nous  avons  soin  de  la  laisser  en  place  et  nous  nous  en  servon 
comme  guide  pour  faire  à  la  paroi  abdominale  une  incision  d 
10  centimètres,  qui  part  du  bord  des  fausses  côtes  et  dont  le  milie 
correspond  à  peu  près  à  la  canule.  Cette  incision  comprend  successi 
vement  les  différentes  couches  de  l'abdomen,  à  part  le  péritoine 
Nous  incisons  alors  celui-ci  sur  la  sonde  cannelée  et  nous  voyons  qu 
le  kyste  est  recouvert  par  une  mince  couche  de  tissu  hépatiqu< 
Nous  divisons  également  cette  couche  avec  le  bistouri  et  la  tumeu 
se  trouve  ainsi  mise  à  nu.  Elle  est  facilement  reconnaissable  à  so 
aspect  blanchâtre.  Nous  commençons  par  la  fixer  à  la  paroi  abd< 
minale  au  moyen  de  deux  ligatures,  l'une  supérieure,  l'autre  inft 
rieure,  qui  comprennent  dans  leur  anse  toute  l'épaisseur  de  la  couch 
profonde  des  muscles  de  la  paroi  abdominale  et  la  paroi  du  kyst 
recouverte  de  la  couche  hépatique.  Nous  fermons  ces  anses,  pui 
nous  plaçons  de  chaque  côté  huit  crins  de  Florence  qui  comprer 
nent  également  la  couche  profonde  de  la  paroi  abdominale,  et  cell 
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iu  kyste.  Nous  incisons  ensuite  celui-ci  et  la  couche  hépatique 
entre  ces  points  de  suture  et  nous  voyons  s'écouler  une  quan- 
tité considérable  de  liquide  hydatique.  Après  cet  écoulement,  la 
loche  devient  flasque  et  nous  en  profitons  pour  suturer  les  bords 
le  cette  incision  sur  toute  son  étendue  aux  lèvres  de  la  plaie  cuta- 
îée  au  moyen  de  nouveaux  points  de  suture  au  crin  de  Florence, 
ifin  de  rapprocher  aussi  exactement  que  possible  la  peau  de  l'inté- 
■ieur  du  kyste.  De  la  sorte,  les  couches  sous-cutanées  sont  mises  à 
'abri  de  l'air  extérieur  et  le  liquide  du  kyste  s'écoule  directement  à 
a  surface  de  la  peau.  Pour  faciliter  encore  cet  écoulement,  nous 
)laçons  un  gros  tube  de  caoutchouc  en  canon  de  fusil  à  l'intérieur 
le  la  poche,  mais  auparavant,  nous  retirons  avec  des  pinces  à  mors 
arges  la  paroi  de  l'hydatide-mère  qui  flotte  dans  la  cavité  et  qui 
orme  une  énorme  membrane  épaisse,  friable,  d'un  blanc  légèrement 
aunâtre.  En  introduisant  les  doigts  dans  l'intérieur  du  kyste,  nous 
;onstatons  que  celui-ci  a  des  dimensions  vraiment  incroyables  qui 
lépassent  celles  d'un  foie  normal.  Il  remonte  au-dessus  de  l'hypo- 
îhondre  jusqu'au  voisinage  du  mamelon,  s'étend  en  bas  jusqu'à 
'ombilic  et  jusqu'à  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  droite, 
irconstance  fâcheuse  au  point  de  vue  du  pronostic. 

Cette  exploration  faite,  nous  fermons  les  anses  de  fil  et  nous  pan- 
ons la  plaie  avec  la  gaze  iodoformée  et  au  sublimé  ;  le  tout  recou- 
ert  d'une  forte  couche  d'ouate  et  d'un  bandage  de  corps  légèrement 
ompressif.  Diète.  Opium,  10  centigrammes. 

Le  soir  va  bien.  T.  37°, 6. 

8.  —  Pouls  80;  T.  38°, 2.  Un  peu  de  dyspnée.  Le  malade  se  plaint 
l'un  point  de  côté  au  niveau  de  la  base  du  poumon  droit.  Quelques 
rottements  pleuraux  et  râles  sous-crépitants  dans  le  tiers  inférieur 
u  poumon  droit.  —  Kermès  10  centigrammes.  Opium  6  centi- 
rammes.  Sulfate  de  quinine  1  gramme.  Lait,  bouillon.  Todd  et  ex- 
rait  de  quinquina  4  grammes.  Ventouses  -èches. 

9.  —  Pansement  et  lavages  de  la  poche.  Les  symptômes  pulmo- 
laires  s'accentuent.  T.  38°, 4.  Même  traitement. 

10.  —  Plaie  va  très  bien;  pas  de  péritonite,  mais  signes  très  nets 
.'une  pneumonie  du  lobe  inférieur  du  poumon  droit.  T.  38°, 6.  P.  100. 

Même  traitement  :  ventouses  sèches. 

U.  —  Mieux  très  sensible;  T.  37°, 8;  P.  80.  Dyspnée  bien  moins 
itense.  Il  n'y  a  plus  de  souffle  à  la  base  du  poumon  droit,  mais  de 
;ros  râles  crépitants. 

12.  —  Va  de  mieux  en  mieux  ;  le  pouls,  qui  était  plein  ces  jours 
lerniers,  reprend  les  caractères  qu'il  présentait  avant  l'opération. 
-Lavement  :  plusieurs  selles.  On  supprime  l'opium. 

14.  — Il  y  a  un  petit  abcès  tout  à  fait  superficiel  à  gauche  de  l'inci- 
ion.  —  On  le  vide.  Injection  au  sublimé. 
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16.  —  Va  bien.  Le  petit  abcès  est  guéri,  la  cavité  kystique  sup 
pure  abondamment.  Tous  les  jours  lavages  avec  la  solution  boriqué 
tiède  à  4  p.  100. 

22.  —  Va  très  bien  :  on  raccourcit  les  drains  de  5  centimètres 
Etat  général  excellent.  Les  complications  pulmonaires  ont  disparu 
on  enlève  les  derniers  fils. 

24.  —  Il  s'élimine  des  portions  assez  considérables  de  membrane 
appartenant  soit  à  la  grande  cavité  hépatique,  soit  à  des  poches  secoi 
daires  en  communication  avec  la  première. 

1er  août.  —  On  raccourcit  les  drains,  qui  n'ont  plus  que  10  cent 
mètres.  La  suppuration  est  bien  moins  abondante.  Pouls  inéga 
irrégulier,  intermittent  à  37  pulsations.il  existe  toujours  un  bruit  c 
souffle  au  premier  temps  à  la  pointe  :  santé  générale  excellente. 

Ce  n'est  qu'en  décembre  que  le  malade  a  quitté  l'hôpital  guéri. 

Il  a  été  revu  en  janvier  1889.  La  guérison  s'était  maintenue. 

Obs.  DLXI.  —  Kyste  hydatique  du  foie.  Ponction.  Amélioration.  - 
Cassin  (Georges),  trente  et  un  ans,  peintre,  entre  le  21  noven 
bre  1887,  salle  Nélaton,  n°  10.  Père  mort  à  quarante-quatre  an 
probablement  de  tuberculose  pulmonaire.  Huit  frères  et  sœurs  soi 
morts  en  bas  âge  ;  cinq  sont  encore  vivants  et  bien  portants.  Né 
Paris,  où  il  a  toujours  habité.  Aucune  maladie  dans  l'enfance.  A  é 
soldat  pendant  un  an.  Pas  de  maladie  vénérienne.  En  1879,  a  eu  ur 
fracture  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  pour  laquelle  il 
été  soigné  dans  le  service.  Quinze  jours  après  survint  un  abcès  dai 
la  région  sus-claviculaire  droite,  abcès  dont  on  voit  la  cicatrice 
Depuis  cette  époque,  cet  homme  a  toujours  été  bien  portant,  r 
toussant  pas  l'hiver.  Pas  d'alcoolisme.  Il  y  a  sept  ans,  il  a  remarqi 
qu'il  existait  au  niveau  de  la  région  épigastrique  une  petite  tumei 
de  la  grosseur  d'une  noisette  non  douloureuse,  peu  à  peu  et  surto 
depuis  un  an  cette  tumeur  a  augmenté  de  volume.  N'a  jamais  < 
d'ictère  ni  d'urticaire.  Depuis  deux  mois  le  malade  a  remarqué  qi 
le  ventre  dans  la  région  sus-ombilicale  augmentait  de  volume,  un  pe 
de  gêne  respiratoire.  C'est  surtout  cet  essoufflement  qui  a  inquié 
le  malade.  Pas  de  troubles  digestifs,  pas  de  vomissements,  l'appét 
est  très  bien  conservé,  pas  de  constipation.  Pas  d'œdème  d 
membres  inférieurs. 

Etat  actuel.  —  L'état  général  est  bon.  En  examinant  la  régie 
abdominale  on  constate  qu'il  existe  dans  la  région  épigastrique  ur 
voussure  à  direction  transversale  qui  commence  à  deux  travers  e 
doigt  au-dessous  de  l'appendice  xiphoïde,  et  cesse  à  trois  travers  c 
doigt  au-dessus  de  l'ombilic.  Par  le  palper,  cette  tumeur  est  dure, 
peu  près  régulière,  mais  cependant  paraissant  multilobée,  ass< 
mobile;  la  percussion  donne  un  son  semblable  à  celui  que  l'< 
obtient  en  percutant  une  vessie  remplie  d'eau. 


PORTION  SOUS-DIAPHRAGMATIQUE.  731 

Sur  la  ligne  axillaire,  la  matité  du  foie  commence  à  8  centimètres 
au-dessous  du  mamelon  et  descend  à  2  centimètres  au-dessous  delà 
ligne  horizontale  passant  par  l'ombilic  :  le  foie  déborde  donc  nota- 
blement les  fausses  côtes,  occupe  toute  la  région  épigastrique  et 
s'étend  notablement  à  gauche.  Sa  surface  est  convexe  :  les  mouve- 
ments communiqués  à  la  tumeur  se  transmettent  intégralement  au 
foie,  dont  elle  paraît  être  une  dépendance.  Pas  d'oedème  ni  de  cir- 
culation collatérale.  Rien  d'anormal  du  côté  des  poumons.  Léger 
souffle  cardiaque  au  premier  temps  et  à  la  pointe. 

3  décembre.  —  Anesthésie.  Antisepsie  de  la  région.  La  tumeur 
étant,  comme  nous  l'avons  dit  au  cours  de  l'observation,  composée 
de  plusieurs  lobes,  nous  faisons  à  droite  au-dessous  des  fausses  côtes 
vers  la  partie  moyenne  une  ponction  avec  un  trocart  long  et  de 
moyen  calibre.  Pendant  la  manœuvre,  nous  sentons  que  l'instru- 
ment traverse,  derrière  la  paroi  abdominale,  une  grande  épaisseur  de 
foie  (5  à  6  centimètres),  sans  donner  de  liquide.  Nous  l'introduisons 
presque  en  entier  un  peu  obliquement  dans  la  direction  des  grands 
lobes  antérieurs  dont  les  saillies  dures  sont  si  superficielles  sans 
avoir  davantage  de  liquide.  Nous  retirons  alors  en  partie  le  trocart 
et  nous  le  plongeons  plus  en  arrière  dans  la  direction  de  la  face  pos- 
térieure du  foie,  et  nous  sentons  tout  d'un  coup  qu'il  pénètre  dans 
des  tissus  moins  résistants  à  une  profondeur  de  20  centimètres.  En- 
levant alors  le  mandrin,  nous  voyons  s'écouler  un  liquide  clair, 
franchement  hydatique,  mélangé  de  portions  de  membranes  égale- 
ment caractéristiques.  Ces  fragments  de  membranes  sortent  assez 
librement.  Mais  nous  ne  pouvons  retirer  qu'une  quantité  de  liquide 
extrêmement  minime  si  on  la  compare  à  la  masse  de  la  tumeur.  Dès 
que  cette  loge  est  vidée,  nous  enfonçons  le  trocart  dans  une  autre 
direction  et  nous  retirons  d'une  seconde  loge  quelques  cuillerées 
de  liquide  semblable.  Il  est  manifeste  que  le  diagnostic  n'est  que 
trop  exact  et  que  la  tumeur  est  une  des  plus  défavorables  au  point 
de  vue  de  l'intervention  chirurgicale.  Aussi,  pour  ne  pas  exposer  le 
malade  aux  dangers  d'un  traumatisme  trop  grave  que  détermine- 
raient les  explorations  répétées  avec  le  trocart,  nous  décidons  de 
nous  en  tenir  là,  pour  cette  fois,  nous  réservant  de  suivre  de  près  la 
marche  de  la  tumeur,  et  de  l'attaquer  plus  énergiquement  dès  qu'un 
des  lobes  deviendra  plus  rapproché  de  la  paroi  abdominale.  —  Pan- 
sement par  occlusion  avec  le  collodion  iodoformé. 

Examen  histologique.  —  Le  liquide  contient  une  grande  quantité 
de  crochets.  Dans  les  petites  poches  secondaires,  on  trouve  des 
échinocoques  libres.  Presque  tous  ont  la  tête  rentrée  :  celle-ci  est 
d'ailleurs  très  distincte  et  munie  d'une  double  couronne  de  crochets. 

4  décembre.  —  Le  malade  n'a  que  peu  souffert  pendant  la  nuit.  Un 
peu  de  ballonnement  du  ventre  qui  n'est  pas  douloureux  à  la  près- 


732  MALADIES  DU  TUBE  DIGESTIF. 

sion.  Quelques  nausées.  —  Glace.  Une  pilule  d'extrait  thébaïque.  Oi 
recommande  au  malade  de  conserver  le  plus  possible  l'immobilité 

G.  —  Démangeaisons  assez  vives  :  on  constate  une  éruption  d'ur 
ticaire  généralisée,  surtout  marquée  aux  membres  et  sur  l'ab 
domen.  La  température  reste  normale.  Pas  de  frisson.  Soif  vive. 

10.  —  Le  malade  mange  bien;  le  malade  a  encore  quelques  dé 
mangeaisons.  Le  ventre  est  toujours  tendu,  principalement  au  niveai 
de  la  région  épigastrique. 

20.  —  Amaigrissement.  Le  malade  a  la  face  pâle.  Il  se  lève  ur 
peu,  mais  ne  peut  rester  longtemps  debout  à  cause  des  douleur; 
qu'il  éprouve. 

12  janvier.  —  Le  malade  quitte  l'hôpital  ;  son  état  général  n'est  pai 
bon;  aspect  légèrement  cachectique.  L'abdomen  a  augmenté  légè 
rement  de  volume. 

Obs.  DLXII.  —  Kyste  hydatique  suppuré  du  foie.  Incision.  Drai 
nage.  —  Devienne  (Augustine),  trente-quatre  ans,  ménagère,  entré* 
le  25  juin  1886,  au  n°  45  de  la  salle  Denonvilliers.  Pas  d'antécédents 
héréditaires  connus.  Personnellement,  elle  n'avait  jamais  été  malade 
Cinq  grossesses,  la  dernière  il  y  a  dix  mois.  N'a  jamais  toussé,  n'es 
pas  rhumatisante.  Il  y  a  cinq  mois,  pour  la  première  fois,  sam 
cause  connue,  et  sans  qu'il  y  eût  rien  d'apparent,  elle  a  ressenti  de; 
douleurs  vagues  dans  la  région  de  l'hypochondre  droit.  Au  boul 
d'un  mois  est  apparu  du  gonflement;  les  douleurs  ont  augmenté 
sont  devenues  lancinantes  et  d'autant  plus  fortes  que  le  gonflemenl 
s'est  prononcé  davantage.  Depuis  cinq  mois,  la  malade  maigrit  et  a 
une  diarrhée  assez  rebelle. 

Etat  actuel.  —  Tumeur  située  dans  l'hypochondre  droit,  au-dessous 
des  côtes;  la  partie  proéminente  se  trouve  au  niveau  du  bord  externe 
du  muscle  droit  antérieur  et  c'est  à  peine  s'il  existe  un  peu  de  relief 
au  niveau  de  la  ligne  blanche.  En  arrière,  également  très  peu  de 
saillie.  La  tumeur  est  donc  circonscrite  à  l'hypochondre  et  à  cette 
portion  des  côtes  qui  répond  à  la  vésicule  biliaire.  Au  point  où  le 
relief  est  le  plus  accusé,  il  dépasse  de  4  centimètres  le  niveau  de  la 
partie  correspondante  de  l'hypochondre  gauche  et  ce  relief  est 
allongé  de  dehors  en  dedans.  Pas  de  symptômes  inflammatoires, 
pas  de  rougeur  de  la  peau.  Au  palper,  les  limites  sont  beaucoup  plus 
étendues.  En  bas,  la  tumeur  descend  dans  l'épaisseur  des  muscles 
droit,  oblique  et  transverse  de  l'abdomen,  s'engage  en  haut  au- 
dessous  d'eux,  les  soulève  etles  traverse.  En  certains  points,  et  sur- 
tout au  niveau  du  bord  externe  du  muscle  droit,  on  perçoit  une 
sensation  de  fluctuation,  et  là  la  tumeur  est  sous-cutanée,  tandis 
qu'au  niveau  des  muscles  oblique  et  transverse  elle  est  beaucoup 
moins  franche. 

A  la  percussion,  pas  de  frémissement  hydatique.  A  l'auscultation 
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du  poumon  au-dessus  de  la  tumeur,  on  ne  constate  rien  d'anormal  ; 
rien  non  plus  du  côté  du  cœur. 

26  juin.  —  Anesthésie.  Au  niveau  de  la  partie  la  plus  fluc- 
tuante, nous  faisons  avec  le  bistouri  une  incision  verticale  de 
8  centimètres  qui  comprend  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
et  l'aponévrose.  Dès  que  celle-ci  est  coupée,  nous  voyons  s'échapper 
une  sorte  de  pus  crémeux  mélangé  de  membranes  hydatiques  qui  se 
coagule  immédiatement  au  contact  de  l'air.  Nous  laissons  sortir  tout 
ce  pus,  puis  nous  élargissons  l'incision  au  niveau  de  ses  angles  afin 
de  mieux  explorer  avec  le  doigt  la  cavité  du  kyste,  sans  cependant 
pousser  trop  loin  l'investigation  et  nous  reconnaissons  que  cette 
cavité  kystique  est  bien  du  côté  du  foie  et  non  des  côtes  et  qu'elle  est 
entourée  de  cloisons  membraneuses,  sortes  de  barrières  qu'il  importe 
de  ménager,  parce  qu'elles  sont  un  obstacle  à  l'envahissement  du 
pus. La  plaie  est  fermée  au  moyen  de  points  de  suture  au  crin  de 
Florence,  mais  nous  laissons  au  centre  une  ouverture  dans  laquelle 
nous  plaçons  à  demeure  un  gros  tube  fenètré. 

Le  pansement  se  compose  de  compresses  iodoformées  et  au  su- 
blimé maintenues  par  un  bandage  de  corps  légèrement  compressif. 

Obs.  DLX1II.  —  Kyste  du  foie,  à  contenu  séro-sanguin.  Incision. 
Traitement  par  suppuration.  Guérison.  — -Lafond  (Aimée),  quarante- 
six  ans,  entrée  le  6  février  1886,  salle  Cruveilhier,  n°  13.  Bonne 
santé  habituelle.  Deux  enfants,  pas  de  fausses  couches.  Début  de 
son  affection,  il  y  a  dix  mois,  par  une  tuméfaction  au  niveau  de 
l'hypochondre  droit,  peu  douloureux.  Douleurs  intermittentes  très 
vives  au  niveau  de  l'épaule  gauche.  Amaigrissement  notable  en  quel- 
ques mois.  La  malade  entre  à  l'hôpital  Laënnec  au  mois  de  sep- 
tembre 1885,  on  diagnostiqua  un  kyste  hydatique. 

Une  ponction  aspiratrice,  faite  le  1er  octobre,  donna  issue  à  2  li- 
tres d'un  liquide  séro-sanguin  qui,  examiné  au  microscope,  ne  ré- 
vèle aucune  trace  de  crochets  hydatiques.  La  malade  quitta  l'hô- 
pital au  bout  d'un  mois.  A  partir  de  ce  moment,  la  tuméfaction  a 
grossi  rapidement. 

A  son  entrée.  —  La  région  de  l'hypochondre  droit  est  soulevée 
par  une  tumeur  régulière,  mate,  fluctuante,  qui  se  prolonge  sur  la 
région  épigastrique  et  suit  les  grands  mouvements  de  respiration. 
Pas  d'ascite,  pas  d'œdème  des  membres  inférieurs,  pas  d'ictère. 
Amaigrissement,  perte  de  l'appétit. 

6  février.  —  Chloroformisation.  Incision  verticale  sur  le  point  le 
plus  saillant  de  la  tumeur,  longue  de  6  centimètres,  issue  d'un  litre 
d'un  liquide  séro-sanguin  :  pas  de  membranes  kystiques.  La  poche 
est  unique  et  s'enfonce  profondément.  Suture  de  la  poche  à  la  paroi 
abdominale  avec  des  fils  de  soie,  le  péritoine  étant  soigneusement 
fermé.  Double  drain  volumineux  formant  siphon.  Injection  avec  une 


734 


MALADIES  DU  TUBE  DIGESTIF. 


solution  tiède  d'eau  phéniquée  au  centième.  Pansement  iodoform 
et  sublimé. 

1:2.  —  La  suppuration  s'est  franchement  établie.  T.  =  39°, 2  le  soir 
Tympanisme,  sensibilité  du  ventre  autour  delà  plaie  qui  est  un  pe 
rouge  :  langue  sèche,  soif  assez  vive.  Pas  de  vomissements  :  const 
pation.  Injections  phéniquées,  matin  et  soir.  Lavements  glycériné 
19.  —  La  fièvre  a  complètement  disparu,  après  avoir  dimini 
progressivement.  L'état  est  devenu  excellent:  cessations  des  doi 
leurs  abdominales.  Quelques  douleurs  dans  les  épaules. 

1er  avril.  —  La  poche  a  diminué  :  les  tubes  n'entrent  plus  qi 
dans  une  profondeur  de  5  centimètres  au  lieu  de  10.  —  Exeat  de 
malade  sur  sa  demande. 
20  mai.  — Même  état.  La  suppuration  continue  :  bon  état  généra 
10  juillet.  —  Il  n'existe  plus  de  poche,  car  elle  est  réduite  i 
simple  trajet  des  tubes  d'une  profondeur  de  3  centimètres. 

13  novembre.  —  Elle  rentre  dans  le  service,  se  plaignant  de  do 
leurs  survenues  depuis  quelque  temps  dans  la  région.  L'écouleme 
parla  fistule  a  augmenté. 

État  actuel.  —  Orifice  fistuleux  très  étroit  siégeant  à  quatre  tr 
vers  de  doigt  au-dessous  des  côtes,  un  peu  à  droite  de  la  ligne  m 
diane.  Cet  orifice  est  entouré  d'une  zone  érythémateuse  doulo 
reuse.  Le  trajet  est  très  étroit:  il  conduisait  horizontalement  à  m 
profondeur  de  12  à  15  centimètres.  Une  tige  très  fine  de  laminai 
est  introduite  pour  dilater  le  trajet.  Elle  est  remplacée  par  ui 
deuxième  tige  plus  grosse.  Un  drain  est  alors  placé  dans  le  traj 
pour  permettre  le  lavage. 

27.  —  L'écoulement  est  plus  facile  et  plus  abondant.  La  m 
lade  remarque  qu'il  augmente,  surtout  après  les  repas:  en  mêr 
temps,  la  zone  érythémateuse  entourant  l'orifice  s'est  étendue 
est  devenue  plus  douloureuse.  Il  s'écoule  par  l'orifice  fistuleux  d 
liquides  tantôt  purulents,  tantôt  séreux,  ou  brunâtres.  Examii 
après  le  repas,  ce  liquide  est  brun,  à  odeur  fade  et  acide,  cara 
tères  qui  appartiennent  au  suc  gastrique,  et  en  même  temps  qu< 
ques  particules  alimentaires  non  digérées.  La  malade  ne  se  plai 
pas  de  phénomènes  gastriques  :  elle  a  bon  appétit,  et  ses  digestio 
se  font  bien.  Elle  ne  vomit  pas. 

Elle  souffre  en  outre  d'une  bronchite  qui  dure  depuis  quelqu 
années  et  présente  de  temps  en  temps  des  accès  d'oppression 
caractère  asthmatique. 

Le  lendemain  de  son  entrée,  elle  a  été  prise  de  vomissemer 
pendant  la  digestion.  Ce  fait  serait  exceptionnel.  Pansements  fi 
quents  à  la  vaseline  boriquée  et  à  la  poudre  de  bismuth:  repos  ; 
lit. 

30  janvier.  —  L'érythème  de  la  paroi  a  diminué  rapidement  air 
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que  l'écoulement  par  le  trajet  fistuleux.  Les  vomissements  n'ont  pas 
reparu. 

VI.  —  AFFECTIONS  DU  PÉRITOINE. 

5  observations  : 


Péritonite  enkystée   1 

Tumeurs  végétantes  du  péritoine  pelvien   1 

Cysto-sarcome  pelvien  de  l'épiploon   1 

Kyste  hydatique  du  mésentère   1 

Kyste  hydatique  de  la  fosse  iliaque  interne   1 


L'observation  DLXV  est  un  bel  exemple  d'une  affection 
que  nous  avons  longuement  décrite  dans  des  leçons  publiées 
dans  l'un  de  nos  précédents  volumes,  nous  voulons  parler 
des  tumeurs  végétantes  du  péritoine  pelvien  :  chez  cette 
malade  nous  avons  dû  faire  une  série  de  ponctions,  évacuant 
chaque  fois  18  à  25  litres  d'ascite. 

Chez  le  malade  de  l'observation  DLXVII,  les  signes  physi- 
ques nous  permettaient  d'affirmer  que  nous  étions  en  présence 
d'une  tumeur  kystique  médiane  située  profondément  dans  la 
cavité  pelvi-abdominale  et  l'on  pouvait  même  soupçonner 
qu'il  s'agissait  d'un  kyste  hydatique.  Si  nous  avions  eu  affaire 
à  une  femme  dont  les  organes  génitaux  internes  sont  si  sou- 
vent le  point  de  départ  de  tumeurs  enkystées,  nous  aurions 
été  tout  naturellement  porté  à  croire  que  le  kyste  avait  pris 
naissance  soit  dans  l'utérus,  soit  dans  ses  annexes,  et  le  tou- 
cher vaginal  est  d'un  grand  secours  pour  permettre  de  donner 
une  plus  grande  précision  au  diagnostic.  Chez  l'homme  nous 
n'avons  que  le  rectum,  et  ici  le  toucher  reclal  ne  nous  don- 
nait que  des  renseignements  négatifs.  Nous  ne  trouvions  rien 
non  plus  du  côté  de  l'estomac,  .du  foie,  de  l'intestin,  de  la 
vessie  qui  fonctionnaient  avec  régularité.  Nous  étions  donc 
conduit  à  supposer  que  le  kyste  était  développé  dans  l'épais- 
seur de  l'épiploon  ou  dans  le  mésentère.  Pour  assurer  le 
diagnostic  de  kyste  hydatique,  qui,  dans  la  cavité  abdo- 
minale de  l'homme,  est  la  variété  la  plus  commune,  il  s'agis- 
sait de  faire  la  ponction  ou  l'incision  exploratrice.  Nous 
donnâmes  la  préférence  à  l'incision,  d'autant  qu'elle  pouvait 
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solution  tiède  d'eau  phéniquée  au  centième.  Pansement  iodoform 
et  sublimé. 

12.  —  La  suppuration  s'est  franchement  établie.  T.  =  39°, 2  le  soii 
Tympanisme,  sensibilité  du  ventre  autour  de  la  plaie  qui  est  un  pe 
rouge:  langue  sèche,  soif  assez  vive.  Pas  de  vomissements:  const 
pation.  Injections  phéniquées,  matin  et  soir.  Lavements  glycériné 

19.  —  La  fièvre  a  complètement  disparu,  après  avoir  dimini 
progressivement.  L'état  est  devenu  excellent:  cessations  des  doi 
leurs  abdominales.  Quelques  douleurs  dans  les  épaules. 

1er  avril.  —  La  poche  a  diminué  :  les  tubes  n'entrent  plus  qi 
dans  une  profondeur  de  5  centimètres  au  lieu  de  10.  —  Exeat  de 
malade  sur  sa  demande. 

20  mai.  — Même  état.  La  suppuration  continue  :  bon  état  génér£ 

10  juillet.  —  Il  n'existe  plus  de  poche,  car  elle  est  réduite  < 
simple  trajet  des  tubes  d'une  profondeur  de  3  centimètres. 

13  novembre.  —  Elle  rentre  dans  le  service,  se  plaignant  de  do 
leurs  survenues  depuis  quelque  temps  dans  la  région.  L'écouleme 
parla  fistule  a  augmenté. 

Etat  actuel.  —  Orifice  fistuleux  très  étroit  siégeant  à  quatre  tr 
vers  de  doigt  au-dessous  des  côtes,  un  peu  à  droite  de  la  ligne  m 
diane.  Cet  orifice  est  entouré  d'une  zone  érylhémateuse  doulo 
reuse.  Le  trajet  est  très  étroit:  il  conduisait  horizontalement  à  ui 
profondeur  de  12  à  15  centimètres.  Une  tige  très  fine  de  laminai 
est  introduite  pour  dilater  le  trajet.  Elle  est  remplacée  par  ui 
deuxième  tige  plus  grosse.  Un  drain  est  alors  placé  dans  le  traj 
pour  permettre  le  lavage. 

27.  —  L'écoulement  est  plus  facile  et  plus  abondant.  La  m 
lade  remarque  qu'il  augmente,  surtout  après  les  repas:  en  mêr 
temps,  la  zone  érythémateuse  entourant  l'orifice  s'est  étendue 
est  devenue  plus  douloureuse.  Il  s'écoule  par  l'orifice  fistuleux  d 
liquides  tantôt  purulents,  tantôt  séreux,  ou  brunâtres.  Exami 
après  le  repas,  ce  liquide  est  brun,  à  odeur  fade  et  acide,  cara 
tères  qui  appartiennent  au  suc  gastrique,  et  en  même  temps  qu< 
ques  particules  alimentaires  non  digérées.  La  malade  ne  se  plai 
pas  de  phénomènes  gastriques  :  elle  a  bon  appétit,  et  ses  digestio 
se  font  bien.  Elle  ne  vomit  pas. 

Elle  souffre  en  outre  d'une  bronchite  qui  dure  depuis  quelqu 
années  et  présente  de  temps  en  temps  des  accès  d'oppression 
caractère  asthmatique. 

Le  lendemain  de  son  entrée,  elle  a  été  prise  de  vomissemer 
pendant  la  digestion.  Ce  fait  serait  exceptionnel.  Pansements  fi 
quents  à  la  vaseline  boriquée  et  à  la  poudre  de  bismuth:  repos 
lit. 

30  janvier.  —  L'érythème  de  la  paroi  a  diminué  rapidement  ail 
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jue  l'écoulement  par  le  trajet  fistuleux.  Les  vomissements  n'ont  pas 
•eparu. 

VI.  —  AFFECTIONS  DU  PÉRITOINE. 

5  observations  : 


Péritonite  enkystée   1 

Tumeurs  végétantes  du  péritoine  pelvien   1 

Cysto-sarcome  pelvien  de  l'épiploon   1 

Kyste  hydatique  du  mésentère   1 

Kyste  hydatique  de  la  fosse  iliaque  interne   1 


L'observation  DLXV  est  un  bel  exemple  d'une  affection 
jue  nous  avons  longuement  décrite  dans  des  leçons  publiées 
lans  l'un  de  nos  précédents  volumes,  nous  voulons  parler 
les  tumeurs  végétantes  du  péritoine  pelvien  :  chez  cette 
naïade  nous  avons  dû  faire  une  série  de  ponctions,  évacuant 
chaque  fois  18  à  25  litres  d'ascite. 

Chez  le  malade  de  l'observation  DLXVII,  les  signes  physi- 
jues  nous  permettaient  d'affirmer  que  nous  étions  en  présence 
l'une  tumeur  kystique  médiane  située  profondément  dans  la 
:avité  pelvi-abdominale  et  l'on  pouvait  même  soupçonner 
m'il  s'agissait  d'un  kyste  hydatique.  Si  nous  avions  eu  affaire 
i  une  femme  dont  les  organes  génitaux  internes  sont  si  sou- 
/ent  le  point  de  départ  de  tumeurs  enkystées,  nous  aurions 
îté  tout  naturellement  porté  à  croire  que  le  kyste  avait  pris 
îaissance  soit  dans  l'utérus,  soit  dans  ses  annexes,  et  le  tou- 
cher vaginal  est  d'un  grand  secours  pour  permettre  de  donner 
jne  plus  grande  précision  au  diagnostic.  Chez  l'homme  nous 
(l'avons  que  le  rectum,  et  ici  le  toucher  rectal  ne  nous  don- 
nait que  des  renseignements  négatifs.  Nous  ne  trouvions  rien 
ion  plus  du  côté  de  l'estomac,. du  foie,  de  l'intestin,  de  la 
messie  qui  fonctionnaient  avec  régularité.  Nous  étions  donc 
conduit  à  supposer  que  le  kyste  était  développé  dans  l'épais- 
seur de  l'épiploon  ou  dans  le  mésentère.  Pour  assurer  le 
diagnostic  de  kyste  hydatique,  qui,  dans  la  cavité  abdo- 
minale de  l'homme,  est  la  variété  la  plus  commune,  il  s'agis- 
sait de  faire  la  ponction  ou  l'incision  exploratrice.  Nous 
donnâmes  la  préférence  à  l'incision,  d'autant  qu'elle  pouvait 
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nous  servir  à  la  fois  de  moyen  curatif.  Elle  nous  faisait  auss 
reconnaître  que  la  tumeur  était  située  dans  le  tissu  cellulairt 
du  bassin  et  du  mésentère  inférieur,  et  qu'elle  avait  soulev< 
la  vessie  presque  jusqu'à  l'ombilic  :  enfin  cette  incision  explo 
ratrice  nous  permettait  d'employer  notre  méthode  de  traite 
ment  par  suppuration,  comme  chez  plusieurs  malades  di 
paragraphe  précédent,  et  chez  celui  de  l'observation  DLV1II 
qui,  lui,  présentait  un  kyste  vraisemblablement  hydatique,  i 
siège  insolite.  En  effet  l'incision  exploratrice  montra  qu'i 
avait  pris  naissance  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéa 
de  la  fosse  iliaque  interne  droite. 

Obs.  DLXIV.  —  Collection  purulente  ouverte  dans  le  tube  digestif  e 
d'origine  péritonéale.  E mollients.  Amélioration.  —  Mony  (Esther) 
quarante-neuf  ans,  couturière,  entrée  le  26  octobre  1887,  salle  De 
nonvilliers,  n°  16.  Réglée  à  treize  ans.  A  seize  ans  et  demi  un  enfant 
A  vingt  ans  zona.  A  vingt-six  ans  entérite  chronique  ayant  dur 
quinze  ans,  caractérisée  par  des  selles  liquides,  grisâtres,  quelque 
fois  bilieuses,  accompagnées  de  ténesme  rectal,  surtout  après  I; 
défécation.  Il  y  avait  cinq  à  six  selles  par  jour:  jamais  de  matière 
sanguinolentes.  Il  y  a  eu  durant  cette  affection  des  poussées  de  con 
gestion  hépatique  avec  ictère.  A  trente-sept  ans,  douleurs  violente 
dans  les  flancs  et  le  bas-ventre  avec  élancements.  Augmentation  d( 
volume  de  l'abdomen.  Au  bout  d'un  mois,  selle  purulente  brusque 
abondante,  suivie  d'une  sensation  de  soulagement  considérable.  Li 
ventre  s'affaisse  et  le  pus  disparaît  peu  à  peu.  Cet  accident  se  serai 
reproduit  à  peu  près  régulièrement  tous  les  quatre  ans  depuis  cetti 
époque.  Il  s'est  produit  au  mois  d'avril  dernier.  A  ce  moment,  1, 
malade  aurait  souffert  au  niveau  de  l'estomac  et  rendu  du  sang  pa 
vomissements  et  dans  les  selles.  Les  douleurs  ont  aussi  été  violente 
du  côté  du  petit  bassin. 

En  1880,  l'entérite  dont  souffrait  la  malade  cesse,  et  quelque 
temps  après  apparaît  de  l'intertrigo  dans  les  plis  fessiers  et  génito 
cruraux. 

État  actuel.  —  La  malade  se  plaint  de  violentes  douleurs  pou 
aller  à  la  selle.  11  y  a  de  la  constipation.  L'anus  est  très  douloureux 
Il  y  a  en  outre  des  douleurs  sourdes  dans  l'abdomen.  La  palpatioi 
est  difficile.  Les  parois  abdominales  sont  très  grasses  et  résistantes 
En  les  déprimant  lentement  on  sent  une  résistance  de  la  mass< 
intestinale,  mais  en  aucun  point  on  ne  trouve  de  tuméfaction  loca 
lisée.  Le  volume  du  foie  est  normal.  L'hypogastre  est  plus  dou 
loureux  au  palper.  La  percussion  ne  fournit  aucun  renseignement 
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Le  toucher  vaginal  fait  reconnaître  un  col  utérin  gros,  à  peu  près 
imobilisé.  Les  culs-de-sac  sont  peu  profonds,  indurés.  Le  petit 
issin  dans  son  ensemble  est  empâté.  Le  toucher  rectal  est  difficile 

douloureux.  Le  sphincter  est  contracturé.  11  n'y  a  pas  d'hémor- 
loïdes.  On  ne  sent  aucune  tumeur.  L'inspection  directe  ne  montre 
is  de  fissure,  mais  un  intertrigo  intense  qui  s'étend  jusque  dans  les 
is  de  l'anus  et  peut  expliquer  les  phénomènes  douloureux.  — 
epos,  injections  chaudes,  applications  locales  émollientes.  Amélio- 
tion.  —  Exeat  sur  sa  demande  le  15  novembre. 
Obs.  DLXV.  —  Péritonite  tuberculeuse.  Ascite.  Tumeurs  végétantes 
i  péritoine.  Ponctions  répétées.  Etat  stationnaire.  —  Ragot,  vingt-six 
is,  gantière,  entre  le  11  février  1887,  salle  Denonvilliers,  n°  48. 
églée  toujours  irrégulièrement.  Une  grossesse  il  y  a  six  ans  et 
jmi  :  a  presque  toujours  souffert  du  ventre  depuis,  surtout  au 
toment  des  règles:  celui-ci  d'ailleurs  était  resté  un  peu  gros.  Vers 
,  fin  de  novembre  1885,  le  ventre  a  commencé  à  augmenter  et  à 
avenir  douloureux,  particulièrement  du  côté  gauche  :  la  malade 
été  obligée  d'élargir  ses  vêtements  et  de  cesser  de  travailler.  Jamais 
le  n'a  eu  d'œdème  des  jambes  :  jamais  de  constipation  ni  de 
iarrhée.  En  novembre  et  décembre  elle  est  soignée  chez  elle  par 
n  médecin  qui  fait  appliquer  des  cataplasmes,  prendre  des  bains  de 
ège,  et  faire  des  frictions  sur  le  ventre  avec  l'onguent  napolitain. 

En  février  1886,  la  malade  entre  dans  un  service  de  chirurgie  où 
lie  est  soignée  pour  une  péritonite  tuberculeuse;  on  aurait  trouvé 

cette  époque  quelques  craquements  au  sommet  droit.  Le  traite- 
îent  a  consisté  en  toniques,  huile  de  foie  de  morue,  vin  phosphaté, 
rsénicaux,  etc.  Le  ventre  ayant  pris  un  développement  plus  consi- 
érable,  une  première  ponction  évacuatrice  est  faite  le  12  mars;  on 
étire  12  litres  de  liquide  rougeâtre.  Trois  autres  ponctions  sont  pra- 
iquées,  l'une  en  juin,  la  seconde  en  août,  la  troisième  en  septembre: 
i  quantité  de  liquide  varie  de  18  à  25  litres.  Elle  a  beaucoup 
tiaigri;  n'a  jamais  eu  de  fièvre.  A  la  fin  d'octobre  1886,  la  malade  se 
end  dans  un  service  de  médecine  où  on  fait  également  le  diagnostic 
e  péritonite  tuberculeuse  ;  trois  ponctions  sont  faites  d'octobre  à 
anvier.  L'état  général  reste  stationnaire. 

A  son  entrée.  —  On  constate  que  l'abdomen  est  distendu  par  une 
totable  quantité  d'ascite  ;  circulation  collatérale  assez  développée  ; 
a  mensuration  de  l'abdomen  donne  117  centimètres  au  niveau  de 
'ombilic.  Le  col  est  appliqué  contre  la  symphyse  pubienne,  l'utérus 
îst  immobilisé  notamment  par  de  petites  tumeurs  arrondies,  fluc- 
uantes,  qui  occupent  le  cul-de-sac  postérieur.  La  respiration  est  rude 
it  soufflante  aux  deux  sommets. 

26  février.  —  Une  première  ponction  est  pratiquée  à  droite  et  donne 
ssue  à  30  litres  de  liquide  ascitique. 

VIII  47 
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Après  la  ponction,  on  constate  que,  dans  toute  la  région  gauche 
l'abdomen,  il  existe  un  placard  induré  et  que  de  petites  tume 
semblables  remontent  jusqu'au  niveau  de  la  région  épigastriq 

L'excavation  paraît  occupée  par  des  tumeurs  végétantes  qui 
prolongent  dans  l'abdomen. 

28.  —  La  malade  a  été  très  soulagée  par  la  ponction.  Les  rè£ 
apparaissent. 

o  mars.  —  Les  règles  cessent.  —  Du  29  mars  au  3  avril,  règles 

11  avril.  —  Deuxième  ponction  :  on  retire  28  litres  de  liquide  a 
tique.  L'état  général  est  assez  bon,  la  malade  ne  vomit  pas;  ell 
assez  bon  appétit.  Elle  ne  tousse  pas.  Elle  éprouve  de  temps  à  au 
quelques  élancements  dans  le  côté  gauche  de  l'abdomen;  mais 
simple  repos  suffit  à  enlever  ces  douleurs.  Elle  ne  ressent  de 
réelle  que  lorsque  l'ascite  augmente.  Le  sommeil  est  bon. 

21  mai.  —  Troisième  ponction.  La  malade  a  depuis  quelque  ten 
des  envies  fréquentes  d'uriner.  —  Exeat  le  23  mai  sur  sa  deman 

Obs.  DLXVI.  —  Cysto-sarcome  de  l'épiploon  (?)  ayant  fait  hernie, 
une  éraillure  de  la  ligne  blanche.  Ouverture  spontanée.  —  Carboni 
(Adèle),  quarante-cinq  ans,  journalière,  entre  le  13  octobre  1883,  s; 
Denonvilliers,  n°  33.  A  eu  plusieurs  enfants  :  se  portait  bien  jusqu 
y  a  trois  ans.  A  cette  époque,  légères  douleurs  abdominales,  coliqu 
constipation  opiniâtre  ;  accroissement  progressif  du  ventre.  Il  y  a  1 
mois,  les  parois  du  ventre,  sur  la  ligne  médiane,  furent  soulevées] 
une  tumeur  située  au-dessous  de  l'ombilic  et  qui  peu  à  peu  ai 
menla  de  volume.  Il  y  a  un  mois,  à  la  suite  d'une  chute  :  douleui 
rougeur  au  niveau  de  la  tumeur  :  ouverture  spontanée  :  issue  de  p 

Etat  actuel.  —  Un  peu  au-dessous  de  l'ombilic,  est  une  saillie  1 
misphérique,  du  volume  d'un  œuf  d'autruche,  recouverte  par  u 
peau  rouge  et  luisante.  En  un  point,  petites  papilles  laissant  sourc 
quelques  gouttes  de  pus.  Cette  tumeur,  au  palper,  paraît  avoir  ( 
parois  épaisses  et  contenir  du  liquide.  Elle  est  mate  à  la  percussic 
irréductible.  En  dessous  d'elle,  et  dans  le  ventre,  on  sent,  sur  la  lig 
médiane,  du  creux  épigastrique  au  pubis,  une  tumeur  dure,  arrc 
die,  qui  ne  s'étend  pas  dans  les  flancs  et  qui  refoule  la  paroi  abc 
minale  en  avant.  Cette  tumeur,  d'après  le  palper  combiné  au  to 
cher  vaginal,  n'a  aucune  relation  avec  l'utérus  qui  est  normal. 

Introduisant  une  sonde  cannelée  par  la  fistule,  on  arrive  dans  u 
petite  cavité  pleine  de  pus  :  au-dessous  d'elle,  on  sent  une  poc 
kystique  à  parois  plus  minces.  On  prolonge  l'ouverture  cutanée  : 
ouvre  largement  la  poche  profonde  :  il  s'en  écoule  un  grand  ver 
lu  liquide  sanguinolent,  roussàtre. 

Au  microscope,  on  trouve  des  globules  rouges  déformés  en  ass 
grande  quantité,  quelques  globules  blancs,  des  tractus  fibrinei 
sans  crochets  ni  autres  corps  étrangers. 
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Le  doigt  introduit  dans  le  kyste  arrive  sur  la  tumeur  abdominale 
;ui  ferme  complètement  le  péritoine.  On  ne  peut  aller  plus  loin.  On 
lourre  la  cavité  avec  de  l'iodoforme.  Traitement  ioduré. 

Règles  normales  quelques  jours  après.  Amélioration  locale  ra- 
dde.  —  Exeal  le  15  novembre,  presque  guérie. 

Obs.  DLXVII.  —  Kyste  hydatique  du  mésentère.  Incision  explora- 
trice. Traitement  par  suppuration.  —  Royer  (Louis),  vingt-quatre  ans, 
aécanicien,  entré  le  3  août  1888,  au  n°  30  de  la  salle  Nélaton.  Pas 
['antécédents  héréditaires  connus.  Il  y  a  deux  ans,  pleurésie  droite 
[ui  a  duré  deux  mois;  la  convalescence  a  eu  lieu  sans  accidents.  Il 
i'a  pas  toussé  depuis  et  se  porte  bien.  En  avril  1888,  étant  au  régi- 
aent,  il  a  vu  le  ventre  augmenter  de  volume  :  il  en  attribua  la 
ause  à  un  coup  qu'il  avait  reçu  quelques  jours  auparavant  sur 
abdomen.  Il  éprouva  en  même  temps  quelques  petites  coliques  pen- 
ant  deux  jours.  Depuis  il  n'avait  ressenti  aucune  douleur  et  n'a- 
ait  que  de  temps  à  autre  éprouvé  un  dérangement  d'intestin  lors- 
[u'il  y  a  huit  jours,  sous  l'influence  d'une  colique  extrêmement 
iolente,  mais  passagère,  il  se  décida  à  venir  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  Le  ventre  est  déformé  par  une  tumeur  de  moyen 
olume  occupant  principalement  la  région  sous-ombilicale.  En  effet, 
'espace  compris  entre  l'ombilic  et  le  pubis  est  considérablement 
grandi,  tandis  que  celui  qui  s'étend  de  l'ombilic  à  l'appendice 
iphoïde  a  environ  ses  dimensions  normales.  La  tumeur  est  glo- 
mleuse,  sphérique,  unilobée,  en  apparence  du  moins,  et  ne  paraît 
•as  se  prolonger  dans  les  hypochondres  ou  dans  les  fosses  iliaques, 
je  ventre  est  bien  plutôt  en  pointe  qu'en  bateau.  Pas  de  changement 
le  coloration  de  la  peau,  pas  de  veinosités.  Au  palper,  la  tumeur 
ist  lisse,  résistante,  fluctuante  dans  toute  son  étendue  et  la  fluc- 
uation  est  assez  nette  'pour  laisser  supposer  que  le  liquide  n'est  ni 
ipais,  ni  visqueux.  A  la  percussion,  matité  complète,  tandis  que  sur 
out  son  pourtour  il  existe  de  la  sonorité.  Les  changements  de  po- 
ition  du  malade  ne  modifient  en  rien  la  matité.  Quand  on  imprime 
les  mouvements  à  la  tumeur,  elle  jouit  d'une  certaine  mobilité  et 
îe  paraît  adhérer  ni  au  foie  ni  à  l'estomac.  Pas  d'ictère;  urine  nor- 
nale;  appétit  et  sommeil  conservés;  digestions  faciles,  défécation 
'égulière  et  sans  aucune  douleur;  rien  par  ailleurs.  État  général 
satisfaisant. 

4  août  1888.  —  Anesthésie.  Lavage  de  la  région  avec  la  solution 
3e  sublimé.  Avec  le  bistouri,  nous  incisons  la  paroi  abdominale  sur 
a  ligne  médiane  de  l'ombilic  jusqu'au  pubis.  Cette  incision  montre 
jue  la  vessie  ainsi  que  le  feuillet  péritonéal  qui  la  tapisse  sont  sou- 
levés et  remontent  sur  la  tumeur.  Sans  nul  doute,  cet  organe  aurait 
pu  être  ouvert  si  nous  n'avions  pas  été  prévenu  par  le  cathélérisme 
yésical  de  cette  élévation  insolite.  L'incision  monire  encore  que  l'é- 
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piploon  recouvre  la  tumeur  sur  une  assez  grande  étendue  et  est  n 
à  cette  dernière  par  des  adhérences  nombreuses.  Afin  de  décom 
le  plus  possible  le  kyste,  nous  détachons  les  adhérences  et  nous 
séquons  une  portion  de  l'épiploon  qui  cache  la  tumeur.  Celle 
étant  alors  bien  visible,  nous  plaçons  en  haut  et  en  bas  deux  poi 
de  suture,  puis  de  chaque  côté  huit  autres  points  qui  comprenm 
exclusivement  dans  leur  anse  le  bord  du  péritoine  et  la  paroi 
kyste.  11  résulte  de  cette  série  de  points  de  suture  qu'au  momi 
où  nous  ouvrons  le  kyste  dans  leur  intervalle,  nous  n'avons  pai 
craindre  que  le  liquide  tombe  dans  le  péritoine.  Toutefois,  ne 
sommes  singulièrement  gêné  dans  cette  manœuvre  par  l'épiploc 
Il  en  résulte  même  qu'après  avoir  ponctionné  le  kyste  et  ret 
1  700  grammes  de  liquidehydatique.au  moment  où  nous  allions  inci 
la  poche,  nous  nous  apercevons  qu'à  la  partie  supérieure,  le  ky: 
n'a  pas  été  bien  suturé  à  la  paroi  et  que  l'épiploon  épaissi  a  < 
seul  compris  dans  les  anses  des  sutures.  Nous  incisons  alors  p] 
largement  l'épiploon,  puis  nous  ouvrons  la  paroi  du  kyste  sur  i 
hauteur  de  10  centimètres.  Nous  en  suturons  ensuite  direclem< 
les  bords  avec  la  peau  :  gros  tube  à  drainage  afin  d'obtenir  la  guéris 
par  suppuration.  —  Pansement  iodoformé  et  au  sublimé.  Bandage 
corps  compressif. 

Obs.  DLXVII1.  —  Kyste  hydalique  sous-péritonéal  dans  la  fat 
iliaque  interne.  Laparotomie.  Traitement  par  suppuration.  Guérison. 
Lotin,  seize  ans,  bijoutier,  entre  le  5  mars  1887,  salle  Nélaton,  n° 
Bonne  santé  générale.  En  1882,  apparition  au  niveau  de  la  fos 
iliaque  interne,  un  peu  en  dedans  de  la  crête  iliaque,  d'une  petite  t 
meur  du  volume  d'une  noix.  Tumeur  indolente,  s'accroissant  sa 
cesse. 

Actuellement,  elle  a  le  volume  du  poing,  est  arrondie,  réniten 
lisse  à  la  surface,  s'enfonce  profondément  dans  la  fosse  iliaque.  Pe 
normale,  glissant  au-dessus  de  la  tumeur.  Tumeur  placée  profond 
ment  en  arrière  de  la  paroi,  d'une  mobilité  relative. 

5  mars.  —  Incision  exploratrice  :  section  des  muscles  abdomina 
perpendiculairement  au  bord  gauche  du  grand  droit  de  l'abdome 
Section  de  la  poche  :  issue  d'un  liquide  limpide  comme  de  l'eau  i 
roche,  mais  pas  de  vésicules  filles.  Ablation  de  la  paroi  kystiqu 
Fils  d'argent  pour  sutures  profondes  musculaires  :  crin  de  Floreni 
pour  sutures  superficielles  ;  drain  :  glace  sur  le  ventre.  —  Pansemei 
antiseplique  iodoformé  les  premiers  jours;  jusqu'au  cinquièm 
la  température  oscille  entre  37°  le  matin  et  39°  le  soir.  Pouls  no 
mal,  peu  accéléré:  bon  état  général.  Pansement  tous  les  deux  joui 
à  cause  de  la  suppuration  de  la  poche.  —  Fin  de  mars  :  suppre: 
sion  du  drain,  et  de  tout  pansement.  T.  =37°.  —  Sorti  guéri  con 
plètement  peu  après. 
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148  observations  ainsi  réparties  : 


1°  Verge  et  ses  enveloppes   t2 

2°  Vessie  et  prostate   40 

3°  Urèthre   54 

4°  Cordon  spermatique  •  .  .  .  1 

5°  Testicule  et  ses  enveloppes   41 

Total   148 


Ajoutons  que  dans  le  chapitre  des  Maladies  des  arlicu- 
itions  on  trouvera  quelques  observations  de  complications 
rliculaires  de  la  blennorrhagie.  De  plus  un  malade  atteint 
'une  affection  du  tube  digestif  présentait  une  cystite  qui  a 
té  guérie  par  les  lavages  sans  sonde. 

§  I.  —  Verge  et  ses  enveloppes. 
12  observations  comprenant  : 


Phimosis  ,   4 

Paraphimosis   3 

Gangrène   1 

Végétations   3 

Epithelioma   1 


Les  4  cas  de  phimosis  étaient  congénitaux. 

Parmi  les  opérations  qui  bénéficient  le  plus  aisément  d'une 
nesthésie  locale  à  la  cocaïne,  signalons  celle  du  phimosis,  la 
rconcision.  Nous  l'avons  expérimentée  chez  le  malade  de 
)bservation  DLXXI,  et  celui-ci  n'a  éprouvé  aucune  douleur. 

Des  3  observations  de  paraphimosis ,  la  seconde  est  la 
us  curieuse  au  point  de  vue  de  l'étiologie.  Il  s'agit  d'un 
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malaae  qui  jugea  bon,  pour  mettre  fin  à  une  uréthrorrhagie 
survenue  consécutivement  à  un  coït,  de  se  serrer  fortemen 
la  verge,  et,  comme  habituellement  le  prépuce  était  en  arrièn 
du  glanJ,  un  paraphimosis  se  produisit,  par  suite  de  l'œdèmi 
qu'amena  la  constrictiou.  Aussi  quand  il  entra  y  avail-il  ten 
dance  au  sphacèle  et  une  tuméfaction  considérable;  de: 
mouchetures  pratiquées  à  plusieurs  reprises  n'amenèren 
pas  un  résultat  satisfaisant,  il  fallut  faire  un  véritable  débri 
dément  dorsal  qui  amena  la  cessation  des  accidents.  Di 
même  chez  le  malade  de  l'observation  DLXXIII  il  nous  a  éti 
impossible  de  réduire  le  paraphimosis  par  les  pression 
manuelles,  procédé  qui  nous  a  réussi  chez  le  dernier  sujet 
nous  ayons  dû  faire  quelques  débridements. 

Nous  avons  signalé  dans  le  tome  YI  de  nos  Cliniques 
observation  M  LUI,  un  cas  de  gangrène  totale  du  prépuce  pa 
une  sorte  de  septicémie  aiguë  :  chez  le  malade  de  l'obser- 
vation DLXXVI  nous  voyons  un  cas  analogue  avec  ces  diffé 
rences  qu'il  s'agissait  là  d'un  homme  jeune  sans  la  moindn 
tare  organique  et  ici  d'un  homme  âgé  de  soixante  ans,  e 
glycosurique  :  enfin  chez  le  premier  le  sphacèle  avait  com 
mencé  par  une  ulcération  survenue  quinze  jours  après  ui 
coït  suspect  et  chez  le  second  il  avait  apparu  deux  jours  aprèi 
une  chute  sur  le  siège  d'une  hauteur  de  2  mèlres. 

La  gangrène  chez  notre  vieillard  ne  se  limita  pas  au  pré- 
puce :  elle  envahit  le  dos  de  la  verge  :  malgré  ces  dégâts 
au  bout  d'un  mois  la  cicatrisation  était  complète  grâce  au? 
pansements  antiseptiques. 

Les  végétations  du  gland,  dont  nous  avons  (rois  exemples 
constituent  parfois  une  affection  difficile  .à.  guérir.  Nous 
préférons  l'ablation  par  les  ciseaux,  le  thermo-cautère  01 
le  gratlage  au  traitement  par  les  caustiques.  Nos  pince! 
hémostatiques  sont  encore  dans  ces  petites  opération; 
d'un  grand  secours,  comme  on  peut  en  juger  par  l'observa- 
tion DLXXIX  où  l'irritation  et  le  gonflement  déterminés  pai 
ces  néoplasmes,  de  peu  d'importance  cependant,  amenèren 
une  gangrène  partielle  du  prépuce. 

Le  malade  de  l'observation  DLXXX,  atteint  d'épithéliorm 
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ïe  la  verge  récidivant,  était  un  de  ceux,  si  nombreux,  qui 
•estent  sourds  à  nos  conseils  et  qui  attendent  que  l'affection 
lit  pris  des  proportions  vraiment  extraordinaires  pour  venir 
•éclamer  à  nouveau  nos  soins.  En  effet,  après  avoir  été  opéré 
l'un  épilhélioma  limité  de  la  verge  un  an  avant,  il  était 
;orti  de  notre  service  guéri,  mais  nous  lui  avions  donné  ordre 
le  revenir  dès  qu'il  verrait  quelque  chose  de  suspect.  Or  au 
ieu  de  suivre  nos  conseils  il  avait  attendu  que  le  mal  prît  des 
)roportions  considérables  avant  de  rentrer  dans  nos  salles. 
)uand  il  se  présenta  à  notre  examen,  il  existait  une  vaste 
dcération  à  bords  indurés,  à  surface  végétante  baignée  par 
in  liquide  ichoreux,  fétide,  ayant  envahi  presque  tout  le 
crotum,  le  pubis,  et  même  une  partie  des  aines  :  les  souf- 
rances  étaient  vives  et  l'amaigrissement  extrême. 

Devant  de  pareils  désordres,  notre  intervention  était-elle 
éellement  justifiée?  Assurément,  si  l'opération  ne  présentait 
ucun  danger  immédiat,  elle  était  sur  l'extrême  limite  du 
tossible  et  nous  n'eussions  pas,  quant  à  nous,  osé  la  pro- 
poser. Mais  le  malade  insistait  d'une  façon  tellement  pres- 
ante  que  nous  ne  crûmes  pas  devoir  lui  refuser  une  opé- 
ation  dont  nous  ne  nous  dissimulions  pas  la  gravité,  mais 
ui,  somme  toute,  était  la  dernière  chance  de  salut  qui  lui 
estât.  Cette  observation  montre  que  le  pronostic  du  cancer 
pithélial  de  la  verge  n'est  pas  aussi  bénin  qu'on  a  bien  voulu 
I  dire  et  qu'il  est  des  cas,  comme  chez  notre  malade,  où  la 
écidive  se  fait  avec  une  rapidité  véritablement  incroyable. 
!t  si,  il  y  a  quelques  années,  nous  avons  eu  un  malade  chez 
;quel  nous  avions  amputé  la  presque  totalité  de  la  verge 
our  une  affection  analogue  et  qui  n'a  pas  eu  encore  de  réci- 
ive  jusqu'à  ce  jour,  en  revanche  nous  avons  vu  plusieurs 
pérés  chez  lesquels  la  maladie  se  reproduisait  immédiate- 
îent,  bien  que  Ricord,  qui  assistait  à  quelques-unes  de  ces 
pérations,  insistât  sur  la  bénignité  de  ces  cancers  :  chez 
'autres  enfin  la  production  morbide  reparaissait  plus  ou 
îoins  tardivement.  Aussi  lorsque  l'on  a  affaire  à  un  cancer 
e  la  verge,  s'il  ne  faut  pas  désespérer,  on  doit  du  moins 
tre  très  réservé  sur  le  pronostic. 
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Pour  en  revenir  à  notre  homme,  les  suites  de  l'opératior 
furent  bénignes  et  la  plaie  se  rétrécit  très  rapidement  :  mal- 
heureusement au  niveau  du  pubis  un  bourgeonnement  d< 
mauvaise  nature  apparut  et  le  malade  entra  franchemen 
dans  la  période  de  cachexie  cancéreuse. 

Obs.  DLX1X.  —  Phimosis.  Circoncision.  Guérison.  —  Lebigo 
(Alphonse),  dix-huit  ans,  peintre  en  bâtiments,  entre  le  21  décem 
bre  1888,  salle  Nélaton,  n°  2.  Bonne  santé  habituelle.  Pas  de  ma 
ladies  vénériennes.  Entre  pour  un  phimosis  congénital.  Il  y  a  pei 
d'allongement  du  prépuce,  dont  l'orifice  est  assez  étroit. 

31  décembre.  —  Pas  d'anesthésie.  Circoncision  en  deux  temps.  Oi 
laisse  3  millimètres  de  muqueuse.  On  fait  six  points  de  suture  ave 
du  crin  de  Florence  et  l'on  place  deux  serres-fines.  Pansement 
l'iodoforme. 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  on  enlève  les  serres-fines  et  le 
fils,  le  quatrième  jour  tout  est  réuni.  Exeat  le  6  janvier. 

Obs.  DLXX.  —  Phimosis.  Opération.  Guérison  ;  chez  un  ancien  coxa 
gique  ayant  une  fistule  urinaire  de  la  région  fessière.  —  Itotte 
(Charles),  vingt-neuf  ans,  cordonnier,  7  mai  1887.  Antécédents  stru 
meux.  Coxalgie  gauche  depuis  l'âge  de  quatorze  ans,  qui  nécessit 
en  avril  1879  une  résection  de  la  hanche.  L'observation  est  publié 
au  tome  IV  de  nos  Cliniques,  pages  510,  511  et  512  sous  le  titre  d 
Carie  partielle  du  sourcil  cctyloidien  :  coxalgie  ancienne.  Fistul 
urinaires  siégeant  à  la  partie  interne  du  pli  fessier  gauche,  au  voisinai 
de  l'anus.  Evidement  de  la  portion  cariée  de  l'os.  Dilatation  progret 
sivc  de  l'urèthre.  Guérison. 

Cette  guérison  s'est  maintenue  pendant  près  de  sept  ans;  mai 
depuis  l'an  dernier,  le  malade  éprouve  des  douleurs  à  la  hanche,  i 
genou;  une  fistule  est  survenue  donnant  lieu  à  un  écoulement  ( 
pus  incessant,  pus  mêlé  d'urine. 

Actuellement.  —  Cicatrice  en  forme  d'étoile  à  trois  branches  £ 
niveau  du  trochanter  sur  la  branche  supérieure,  on  voit  plusieu 
petits  orilices,  l'un  d'eux  conduit  jusqu'à  une  partie  osseuse  n 
crosée. 

G  juin.  —  On  fait  deux  fois  par  semaine  des  cautérisations  i 
nitrate  d'argent  dans  le  trajet  fistuleux.  Le  malade  demande  à  êt 
opéré  d'un  phimosis  congénital  assez  serré. 

8.  —  Les  parties  génitales  sont  soigneusement  lavées  et  dési 
fectées.  Chloroformisation.  Le  prépuce  est  attiré  en  avant  du  glan 
fixé  dans  une  pince  à  arrêt  et  sectionné  avec  des  ciseaux.  Pas  d'à 
hérences.  La  plaie  opératoire  est  réunie  par  dix  points  de  suture  i 
crin  de  Florence  et  au  catgut  fin.  Pansement  iodoformé. 
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12.  —  On  enlève  les  sutures  :  la  réunion  est  parfaite. 
20.  —  On  explore  l'urèthre  pour  voir  s'il  n'y  a  pas  de  rétrécis- 
sent et  on  n'en  constate  pas.  Le  malade  quitte  l'hôpital;  l'écou- 
ment  qui  a  lieu  par  la  fistule  persiste  toujours,  mais  moins 
jondant. 

Obs.  DLXXI.  —  Phimosis:  injection  de  chlorhydrate  de  cocaïne.  Opé- 
ilion  sans  douleur.  Guérison.  —  X...,  vingt-deux  ans,  garçon  de 
iagasin,  entre  le  20  avril  1887,  salle  Nélaton,  porteur  de  phimosis 
mgénital:  longueur  du  prépuce,  4  centimètres:  papillomes  de  la 
>uronne,  près  du  frein. 

20  avril.  —  Anesthésie  au  chlorhydrate  de  cocaïne  (demi-seringue 
î  Pravaz  d'une  solution  au  cinquantième),  section  sur  la  ligne  mé- 
ane  avec  le  bistouri  et  résection  des  deux  oreilles  latérales  :  pas  de 
Duleur.  Sutures  au  crin  de  Florence  très  rapprochées  :  le  tissu 
ïllulaire  infiltré  par  l'injection  fait  saillie  entre  la  peau  et  la  mu- 
ueuse.  Suture  très  minutieuse.  Excision  profonde  des  papillomes 
5  la  couronne  :  cautérisation  au  nitrate  d'argent.  Pansement 
doformé. 

25.  —  Premier  pansement.  Enlèvement  de  la  plupart  des  fils  de 
itures;  réunion  par  première  intention. 
27.  —  Enlèvement  des  fils  et  du  pansement.  Guérison. 
Obs.  DLXXII.  —  Phimosis  congénital  très  étroit.  Circoncision.  — 
iouard  de  F...,  vingt-quatre  ans,  étudiant  en  droit,  entre  le 
r  août  1887,  salle  Nélaton,  n°  29.  Ce  malade  est  très  nerveux;  il  a 
équemment  des  palpitations  assez  fortes,  actuellement  il  est  atteint 
un  tic  convulsif  de  la  face  du  côté  droit.  Le  cœur  est  volumineux  ; 
pointe  bat  en  dehors  de  la  ligne  mamelonnaire. 
Le  malade  vient  à  l'hôpital  pour  être  opéré  d'un  phimosis  con- 
inital  très  serré;  l'orifice  du  prépuce,  même  lorsqu'on  le  tend, 
"ésente  à  peine  les  dimensions  d'une  lentille;  le  malade  éprouve 
3  temps  à  autre  des  cuissons,  des  démangeaisons  au  niveau  du 
and;  le  phimosis  rend  impossibles  les  soins  de  propreté  et  il  s'é- 
>ule  souvent  de  la  verge  un  pus  épais,  fétide,  qui  tache  la  chemise  ; 
malade  n'a  jamais  eu  de  blennorrhagie. 

Malgré  l'existence  de  l'hypertrophie  cardiaque,  le  malade  est  telle- 
ent  pusillanime  et  nerveux  qu'il  est  impossible  de  songer  à  l'opérer 
ins  anesthésie. 

3  août.  —  La  chloroformisation  est  pratiquée  avec  beaucoup  de 
)in  ;  on  attire  en  avant  une  portion  du  prépuce;  on  maintient  cette 
artie  dans  cette  position  à  l'aide  d'une  pince  à  arrêt  ;  on  sectionne  la 
eau  et  la  muqueuse  préputiale  à  l'aide  de  ciseaux.  Avec  une  sonde 
annelée,  on  soulève  la  portion  de  la  muqueuse  qui  recouvre  encore 
s  gland  :  puis  avec  des  ciseaux  on  détache  une  couronne  circulaire 
e  1  centimètre  environ  de  hauteur.  On  renverse  en  arrière  la 
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muqueuse  qui  reste,  de  façon  à  bien  mettre  à  nu  le  cul-de-s 
halano-préputial  qui  est  rempli  de  magma  caséeux  et  qu'on  netto 
avec  soin. 

Neuf  points  de  suture  au  crin  de  Florence  :  trois  points  de  sutu 
au  fil  de  soie  sont  faits  pour  le  frein.  Compresses  boriquées. 

4.  —  Douleur  au  niveau  du  gland  dont  la  muqueuse  est  roug 
enflammée,  légèrement  excoriée.  Pas  d'érection.  T.  M.  37°, 
T.  S.  37°,4. 

7.  —  On  enlève  dix  points  de  suture. 

9.  —  On  enlève  les  points  de  suture  qui  restent. 

11.  —  La  réunion  est  parfaite  :  le  malade  ne  souffre  qu'un  peu  £ 
niveau  du  frein,  la  muqueuse  du  gland  est  encore  douloureuse. 

Obs.  DLXXIII.  —  Paraphimosis.  Tentatives  infructueuses  de  rédu 
tion.  Sphacèle  de  la  peau.  Incision  sur  la  face  dorsale  de  la  verg 
Guérison.  Œdème  persistant  du  prépuce.  —  Viardin  (Pierre),  cii 
quante-sept  ans,  mécanicien,  entré  le  27  juin  1887,  salle  Nélato: 
n°  31.  Pas  de  blennorrhagie  ni  de  syphilis.  Le  24  juin  se  présen 
à  la  consultation  pour  un  paraphimosis  très  accusé  qui  ne  pe 
être  réduit;  le  gland  est  rouge,  tuméfié;  le  prépuce,  retourné  < 
arrière  du  gland,  estœdématié,  surtout  à  la  partie  inférieure  et  si 
les  côtés;  à  la  face  dorsale  la  peau  est  tendue,  notamment  en  i 
point  où  elle  est  noirâtre,  prête  à  se  sphacéler.  Le  malade  souff 
beaucoup.  Il  raconte  qu'il  découvrait  difficilement  le  gland,  et  qi 
ce  matin  en  se  lavant  il  ne  put  ramener,  à  sa  grande  surprise, 
prépuce  en  avant.  Il  nie  tout  excès  de  coït  et  tout  acte  de  mastu 
bation.  Le  frein  est  en  partie  déchiré.  Des  bains  émollients  soi 
prescrits. 

Le  25  juin,  le  paraphimosis  reste  toujours  irréductible,  malgré  1< 
tentatives  du  malade  qui  prend  toujours  des  bains  locaux  de  gu 
mauve. 

Le  26  le  malade  a  beaucoup  souffert  :  il  éprouve  de  la  difficulté 
uriner  malgré  des  envies  fréquentes.  Quelques  tentatives  de  rédui 
tion  sont  infructueuses  et  très  douloureuses. 

27.  —  Entre  dans  le  service.  —  Grand  bain  d'une  heure.  —  L 
soir,  à  l'aide  d'une  pointe  fine  de  bistouri,  on  pratique  des  moucln 
tures  sur  les  parties  œdématiées ;  il  s'écoule  une  notable  quantité  d 
sérosité  sanguinolente.  On  essaye  en  vain  de  pratiquer  la  réduction 
les  parties  de  la  face  dorsale  sont  tellement  serrées  qu'on  les  di 
chire,  et  qu'on  ne  peut  les  amener  sur  le  gland.  —  Compresses  lai 
danisées  pendant  la  nuit. 

28  juin.  —  Long  débridement  sur  la  face  dorsale  de  la  verge,  o 
il  existe  une  zone  de  sphacèle.  Trois  pinces  à  pression  sont  placée 
sur  des  vaisseaux  qui  donnent. 

Dans  la  journée  le  malade  est  soulagé;  il  urine  facilement. 
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27.  —  La  nuit  a  été  meilleure  ;  le  malade  a  été  un  peu  plus  calme 
t  a  pu  dormir.  Il  est  impossible  de  ramener  le  prépuce  en  avant,  à 
ause  des  adhérences  qui  se  sont  produites  sur  la  face  dorsale  de 
i  verge.  Pansement  iodoformé. 

Peu  à  peu  la  plaie  de  la  face  dorsale  de  la  verge  se  cicatrise  :  il 
ersiste  de  l'œdème  des  parties  situées  au  pourtour  du  gland; 
jeune  gêne  dans  la  miction. 

Obs.  DLXXIV.  —  Paraphimosis.  Incision  dorsale.  Guérison.  — 
ey  (Auguste),  vingt-cinq  ans,  cocher,  entré  le  12  août  1887,  salle 
élaton,  n°  17.  Première  blennorrhagie  au  commencement  de  juin  : 
ucun  traitement.  Le  5  août,  immédiatement  après  un  rapport 
ixuel,  le  malade  est  pris  d'uréthrorrhagie  assez  abondante;  l'écou- 
ment  sanguin,  que  le  malade  compare  à  un  saignement  de  nez, 
jre  deux  jours  et  deux  nuits.  Il  se  serre  la  verge  au  niveau  de  la 
icine  avec  un  mouchoir  de  7  heures  et  demie  à  11  heures  et 
îmie  du  matin;  l'écoulement  sanguin  s'arrête,  pour  reprendre  le 
ir  et  durer  pendant  vingt-quatre  heures. 

A  ce  moment  l'extrémité  antérieure  de  la  verge  est  très  œdé- 
atiée  ;  un  paraphimosis  s'est  produit.  Le  gland  est  rouge  ;  en  arrière 
î  sillon  préputial  est  un  bourrelet  oedémateux  très  accusé;  sur 
face  dorsale  de  la  verge  une  portion  de  la  peau  du  prépuce  est 
rtement  serrée  et  bridée;  tendance  au  sphacèle. 
A  son  entrée.  —  On  essaye  de  réduire  le  paraphimosis  ;  après  avoir 
atiqué  des  mouchetures  sur  les  parties  œdématiées,  on  enveloppe 
ixtrémilé  de  la  verge  d'un  linge  humide,  et  l'on  tire  en  essayant 
s  refouler  le  gland  à  travers  l'anneau  ainsi  formé  :  insuccès, 
ins  l'après-midi,  une  nouvelle  tentative  de  réduction  est  également 
fructueuse. 

13  août.  —  Le  malade  a  souffert  toute  la  nuit  et  éprouve  de  la 
fficulté  pour  uriner.  On  pratique  avec  le  bistouri  une  incision  sut- 
face  dorsale  de  la  verge  de  manière  à  lever  l'étranglement  et  à 
3n  libérer  les  tissus  qui  menacent  de  se  sphacéler.  Deux  pinces 
moslatiques  sont  laissées  à  demeure  sur  les  points  qui  saignent. 
Pansement  avec  iodoformé. 

14.  —  On  enlève  les  pinces  hémostatiques.  Le  malade  est  beau- 

up  soulagé  et  a  pu  dormir.  Il  urine  sans  difficulté. 

17.  —  La  plaie  opératoire  est  en  voie  de  cicatrisation.  Il  persiste 
l'œdème,  non  douloureux,  à  la  face  inférieure  de  la  verge,  près 
frein.  Le  malade  n'a  pas  uriné  de  sang  pendant  son  séjour  à 

ôpital.  Exeatsur  sa  demande. 

Obs.  DLXXV.  —  Blennorrhagie.  —  Paraphimosis.  —  Réduction  ma- 
xlle.  —  Lemonnier  (Gaston),  vingt  ans,  employé  de  commerce, 
itre  le  18  juillet  1887,  salle  Nélaton,  n°  27.  Le  10  juillet,  apparaît  la 
emière  blennorrhagie.  Depuis  un  mois,  le  gland  de  ce  malade,  qui 
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avait  toujours  été  couvert,  était  au  contraire  a  découvert.  ] 
14  juillet,  il  fait  des  excès  de  boisson  :  gonflement  assez  accusé  i 
pourtour  de  la  verge  et  qui  a  augmenté  progressivement. 

Etat  actuel.  —  La  verge  présente  au-dessous  du  gland  un  œdèr 
considérable,  portant  sur  la  partie  située  au-dessous  du  frein  et  s 
la  face  dorsale  de  la  verge;  paraphimosis  considérable  :  la  ver 
a  la  forme  d'un  tire-bouchon.  Écoulement  verdâtre  au  niveau  < 
méat.  — Grand  bain  d'une  heure. 

Le  soir,  avec  la  pointe  d'un  bistouri,  on  fait  des  ponctions  mul 
pies  sur  toutes  les  parties  œdématiées,  puis  on  comprime  avec  ui 
compresse  imbibée  de  solution  de  sublimé  froide,  avec  la  main;  < 
réduit  le  paraphimosis  sans  trop  de  difficulté.  Le  malade  se  fait  d 
lotions  au  sublimé  toutes  les  heures.  Copahu  et  cubèbe. 

19  juillet.  —  Souffrances  aussi  vives.  Grand  bain  d'une  heure. 

20.  —  Amélioration,  et  le  22  le  malade  quitte  l'hôpital,  ne  souffra 
plus  de  la  verge;  il  continue  chez  lui  le  traitement  de  la  blenno 
rhagie. 

Obs.  DLXXVI.  —  Gangrène  de  la  verge,  d'origine  'probablement  di 
bèlique.  Sphacèle  très  étendu  des  téguments,  légère  ulcération  du  glan 
Antiphlogistiques,  pansement  à  Viodo  forme.  Traitement  général  an\ 
diabétique.  Guérison  rapide  après  élimination  des  eschares.  —  Brign 
(Louis),  soixante  ans,  menuisier,  entre  le  31  décembre  1886,  sa! 
Nélaton,  n°  31.  Pas  d'antécédents  héréditaires.  Bonne  santé  hat 
tuelle  ;  pas  de  syphilis.  Ce  malade  raconte  qu'il  y  a  trois  jours,  il  c 
tombé  d'une  hauteur  de  2  mètres  et  que  dans  sa  chute  le  poids  ( 
corps  aurait  porté  sur  le  siège.  Aussitôt  après,  suintement  sangu 
assez  abondant  entre  le  prépuce  et  le  gland.  Il  ne  prit  pas  autr 
ment  garde  à  l'accident  et  rentra  chez  lui.  Le  lendemain,  il  se  rem 
à  son  travail  ;  mais  dès  le  soir  la  verge  commença  à  se  tuméfier 
à  devenir  rouge  et  douloureuse  au  niveau  du  gland.  Le  surlend 
main,  c'est-à-dire  hier,  les  accidents  augmentèrent  avec  la  pli 
grande  rapidité. 

État  actuel.  — Verge  tuméfiée  dans  toute  son  étendue,  surtout  a 
niveau  du  gland,  sa  forme  générale  est  celle  d'une  massue.  Roi 
geur  vive  de  tout  l'organe.  Phimosis.  Écoulement  sanieux,  d'odei 
extrêmement  fétide,  odeur  de  sphacèle,  entre  le  prépuce  et  le  glani 
Douleurs  presque  nulles,  même  à  la  pression.  Etat  général  assez  boi 
faciès  pâle  et  amaigri,  inappétence.  T.  S.  —38°, 8.  Dans  la  journé 
applications  émollientes  d'eau  de  sureau  tiède. 

{"janvier.  —  Plaque  noire  de  sphacèle  au  niveau  delà  part 
moyenne  de  la  face  latérale  gauche  du  fourreau  de  la  verge.  Incisic 
de  6  centimètres,  longitudinale,  passant  par  le  centre  de  l'eschare, 
l'aide  de  ciseaux  introduits  entre  le  prépuce  et  le  gland.  Nous  troi 
vons  le  gland  et  la  face  interne  du  prépuce,  ainsi  que  la  partie  d 
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prépuce  qui  est  tout  à  fait  en  arrière  du  sillon  balano-préputial 
recouvert  d'une  matière  grisâtre,  pulpeuse,  d'odeur  gangréneuse. 
Pansement  à  la  poudre  d'iodoforme,  toniques.  Il  ne  nous  est  pas 
possible  de  nous  procurer  des  urines  du  malade.  Fièvre  vive.  T.  38°, 3 
le  matin,  39°, 2  le  soir. 

2  —  La  partie  antérieure  du  fourreau  de  la  verge  et  le  prépuce 
s'éliminent  par  lambeaux  :  caillots  noirâtres.  Les  urines  ne  peuvent 
être  examinées,  à  cause  de  leur  mélange  avec  le  sang.  T.  M.  =  37°, 5. 
I.  S.  =  39°, 8.  —  Même  pansement.  Bains  de  verge  fréquents,  dans 
une  solution  phéniquée  au  40°. 

3.  —  Le  sphacèle  a  fait  des  progrès.  La  matière  pulpeuse  qui  re- 
couvrait la  face  dorsale  du  gland  est  tombée,  laissant  à  nu  une  ulcé- 
ration de  la  largeur  d'une  pièce  de  un  franc  qui  entame  légèrement 
e  gland. 

Les  jours  suivants  la  fièvre  tombe,  mais  le  sphacèle  fait  des  pro- 
grès et  envahit  tous  les  téguments  de  la  face  dorsale  et  latérale 
gauche  de  la  verge  jusqu'à  3  centimètres  de  sa  racine.  L'examen 
ies  urines  y  dénote  une  petite  quantité  de  sucre.  Traitement  anti- 
liabétique  (pas  de  féculents,  ni  de  sucre,  pain  de  gluten,  eau  de 
ftchy,  viandes  saignantes). 

7.  —  Le  sphacèle  ne  s'étend  plus;  les  eschares  sont  tombées  et 
mt  fait  place  à  une  vaste  ulcération  que  nous  pansons  toujours  à 
'iodoforme.  Continuation  des  bains  locaux  tièdes  antiseptiques. 
—  Cessation  de  la  fièvre.  L'état  général  est  meilleur.  Disparition 
lu  sucre  dans  les  urines. 

La  cicatrisation  se  fait  lentement,  mais  sans  accidents  et  le  ma- 
ide  sort  le  29  janvier,  la  plaie  étant  aux  trois  quarts  cicatrisée. 

Obs.  DLXXVII.  —  Végétations  du  sillon  balano-préputial  consécu- 
ives  à  un  chancre  simple.  Excision  à  l'aide  de  ciseaux.  Guérison.  — ■ 
lhambellant  (Léon),  dix-huit  ans,  garçon  de  restaurant,  1er  jan- 
ier  1887  (externe).  Ce  jeune  homme  a  eu,  il  y  a  six  semaines, 
ilusieurs  chancres  mous  sur  le  gland.  La  guérison  s'est  faite  com- 
ilètement  en  trois  semaines,  mais  l'écoulement  sanieux  des  chan- 
res  a  amené  l'éclosion  de  végétations  multiples  qui  gênent  beau- 
oup  le  malade. 

Etat  actuel.  —  Sur  la  rainure  balano-préputiale  existent  de  nom- 
reuses  végétations  dont  les  plus  grosses  ne  dépassent  pas  le 
olume  d'une  lentille.  Quelques-unes  se  voient  sur  la  face  interne  du 
répuce.  Elles  sécrètent  un  ichor  très  fétide.  Lavage  avec  une  subs- 
ance  boriquée.  Excision  des  végétations  avec  les  ciseaux.  Pas  d'hé- 
lorrhagie.  Pansement  boriqué. 

4  janvier.  —  Léger  suintement  séreux.  Pansement  avec  quelques 
irins  de  charpie  imbibée  d'une  solution  boriquée. 

Au  bout  de  huit  jours,  la  cicatrisation  est  complète. 
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Obs.  DLXXVIII.  —  Végétations  du  gland  et  du  prépuce.  Ablatu 
par  le  grattage.  Guérison.  —  D'Abadie,  trente  ans,  garçon  de  caf 
entre  en  mars  1887,  salle  Nélaton,  n°  16.  Bonne  santé  habituelle.  I 
1877,  première  blennorrhagie  qui  a  duré  deux  mois  ;  en  188 
deuxième  blennorrhagie,  qui,  mal  soignée,  n'a  jamais  été  guér 
complètement.  Le  malade  éprouvait  souvent  des  recrudescenc 
sous  l'influence  du  coït  ou  des  excès  de  boisson.  Quelque  tem 
avant  cette  seconde  blennorrhagie,  le  malade  s'est  aperçu  de  petit 
végétations  au  niveau  du  frein.  Ces  végétations  ont  augmenté  raj 
dément,  s'accroissant  surtout  par  l'adjonction  de  petites  excroi 
sances  à  la  périphérie  des  premières.  A  été  traité  d'abord  par 
cautérisation  à  l'acide  chromique,  puis  par  l'excision  aux  ciseai 
et  cautérisation  au  nitrate  d'argent  et  des  pansements  à  l'iod 
forme.  Ce  traitement  a  été  poursuivi  pendant  un  mois  :  guérison 
peu  près  complète.  Depuis  quelques  semaines,  les  végétations  o 
repullulé. 

Etat  actuel.  —  Végétations  sur  le  gland,  le  prépuce,  au  niveau  ( 
frein  surtout  :  elles  sont  réunies  en  petites  masses  du  volume  d'i 
gros  pois,  forment  une  demi-couronne  au-dessous  du  frein,  sur 
prépuce.  —  Injection  sous-muqueuse  de  chlorhydrate  de  cocaïne 
excision  facile  par  raclage  avec  curette  tranchante,  cautérisation  2 
thermo-cautère.  —  Guérison. 

Obs.  DLXXIX.  —  Végétations  du  gland.  Phimosis.  Sphacèle  de 
peau.  Circoncision  et  raclage  des  végétations.  —  Guérison.  —  Mail 
(Edouard),  vingt-cinq  ans,  employé,  entre  le  25  juin  1887,  salle  Néb 
ton,  n°  17.  Pas  de  syphilis.  A  l'âge  de  dix-sept  ans,  blennorrhag 
qui  n'a  duré  que  15  jours  ;  depuis  cette  époque  n'a  pas  eu  le  moind 
écoulement.  Le  malade  a  un  phimosis  très  accentué  ;  il  découvre 
gland  très  difficilement  et  ne  peut  se  laver  qu'avec  peine  et  seul 
ment  à  l'aide  d'injections  avec  une  seringue  entre  le  prépuce  et 
gland.  Il  y  a  dix  mois,  étant  au  régiment,  le  malade  constate  qu 
existe  sur  la  face  interne  du  prépuce  des  végétations  qu'on  toucl 
avec  le  nitrate  d'argent.  Peu  à  peu  les  végétations  envahissent 
gland  :  le  phimosis  augmente,  le  malade  ne  peut  plus  du  tout  décoi 
vrir  le  gland.  Injections  sous-préputiales.  Gêne  pour  la  march 
Aucune  difficulté  pour  uriner.  —  Il  se  produit  bientôt  du  sphacè 
sur  un  point  du  fourreau. 

État  actuel.  —  Phimosis  considérable  ;  la  peau  du  prépuce  e 
rouge,  tendue,  luisante;  sur  la  partie  latérale  gauche  existe  u 
point  de  sphacèle  de  la  dimension  d'une  grosse  lentille;  au  nivea 
de  l'ouverture  du  prépuce  se  trouvent  des  végétations  saillantes  d 
la  grosseur  d'une  noisette.  L'extrémité  de  la  verge  est  presque  doi 
blée  de  volume»  Le  malade  souffre  beaucoup  et  urine  difficilemen 

Aneslhésie  chloroformique  :  on  introduit  un  stylet  sous  le  pr< 
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puce  ;  celui-ci  pénètre  au  milieu  de  tissus  mous,  fongueux,  saignant 
facilement  ;  il  est  impossible  de  ramener  le  prépuce  en  arrière  ;  on 
glisse  une  sonde  cannelée  entre  le  prépuce  et  le  gland  ;  on  en  fait 
sortir  l'extrémité  au  niveau  du  point  de  sphacèle  ;  puis  avec  un  bis- 
touri on  pratique  la  section  de  la  partie  du  prépuce  reposant  sur  la 
sonde.  Des  pinces  à  pression  sont  appliquées  sur  les  lèvres  de  l'inci- 
sion :  elles  servent  à  faire  l'hémostase  et  à  écarter  le  prépuce  du 
gland.  On  constate  alors  que  toute  la  face  cutanée  du  prépuce,  le 
frein,  le  gland,  le  cul-de-sac  balano-préputial  sont  recouverts  de 
végétations  irrégulières,  blanchâtres,  saignant  facilement;  on  en- 
lève avec  les  ciseaux  une  bande  circulaire  de  prépuce  d'un  centi- 
mètre de  hauteur  ;  puis  à  l'aide  d'une  forte  curette  et  du  thermo- 
cautère on  détruit  une  grande  partie  des  végétations  qui  saignent 
ibondamment.  Six  pinces  hémostatiques  sont  laissées  à  demeure. 
Pansement  à  l'iodoforme. 

25  juin.  —  A  son  réveil  le  malade  souffre  beaucoup  et  crie  ;  on 
ipplique  une  petite  compresJJ  imbibée  de  solution  de  cocaïne  ;  la 
louleur  se  calme  un  peu.  Injection  de  morphine  d'un  demi-centi- 
çramme,  qu'on  renouvelle  dans  la  soirée.  T.  S.  38°, 2.  —  1  gramme  de 
iiilfate  de  quinine. 

26.  —  On  enlève  les  pinces  à  demeure.  Grand  bain  d'une  heure. 
r.M.  37°,6.  —  T.  S.  37°,8. 

30.  —  La  plaie  a  bon  aspect  ;il  existe  encore  des  végétations  sur 
e  gland,  dans  le  cul-de-sac  balano-préputial.  Pas  d'adénite  ingui- 
îale. 

5  juillet.  — ■  A  l'aide  d'une  curette,  on  pratique  le  raclage  de 
melques  fongosités  ;  suintement  sanguin  assez  abondant. 

8.  —  Le  malade  met  tous  les  deux  jours  un  mélange  à  parties 
igales  de  poudre  de  sabine  et  d'alun;  il  souffre  pendant  une  heui-e 
iprès  cette  application. 

15.  —  Exeat  sur  sa  demande  en  bonne  \oie  de  guérison. 

Obs.  DLXXX.  —  Epithélioma  lobulé  de  la  verge.  Amputation.  Reci- 
live.  Ulcération  ayant  envahi  la  presque  totalité  du  scrotum,  le  pubis, 
es  régions  inguinales.  Ablation  des  parties  malades  avec  le  thermo-cau- 
ère.  Récidive  rapide. —  Dequenel  (Frédéric),  quarante-trois  ans,  jour- 
lalier,  entré  le  11  avril  1887,  au  n°  28  de  la  salle  Nélaton.  Avait 
oujours  été  bien  portant  et  n'avait  jamais  contracté  de  maladies 
rénériennes  lorsqu'il  y  a  un  an  il  a  remarqué  sur  la  verge  au  niveau 
lu  gland  une  petite  tumeur  qui  ne  tarda  pas  à  s'ulcérer  et  à  s'étendre. 
k.u  mois  de  décembre  il  vint  nous  consulter.  A  ce  moment,  l'affection 
ivait  déjà  pris  des  proportions  telles  que  nous  fûmes  obligé  d'am- 
mter  les  deux  tiers  de  la  verge. 

Bien  que  nous  eussions  enlevé  largement  les  tissus  malades,  l'af- 
'ection  a  récidivé  et  malheureusement  Je  malade  n'ayant  pas  suivi 
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notre  conseil  de  revenir  nous  trouver  immédiatement  s'il  survenai 
quelque  chose  de  suspect,  le  mal  s'est  étendu  avec  une  rapidité  vrai 
ment  surprenante.  Aujourd'hui,  en  efï'et,  il  existe  une  vaste  ulcéra 
tion  à  bords  indurés,  à  surface  végétante,  baignée  par  un  liquid 
ichoreux,  fétide,  qui  a  envahi  la  presque  totalité  du  scrotum,  1 
pubis,  les  régions  inguinales.  Cette  vaste  plaie  forme  une  seul 
masse  et  il  est  impossible  de  dire  ce  qui  appartient  à  la  verge,  a 
scrotum,  au  testicule  gauche.  Cet  homme  souffre  beaucoup,  il 
perdu  l'appétit,  l'amaigrissement  est  extrême,  l'état  général  des  pli 
mauvais. 

16  avril.  —  Anesthésie.  Lavage  de  la  région  avec  la  solution  c 
sublimé  aux  deux-millièmes.  Avec  le  thermo-cautère,  nous  coupoi 
tous  les  téguments  qui  entourent  l'ulcération,  au-dessus  du  pubi 
de  la  région  inguino-pubienne  et  in^uino-fémorale.  Cette  sectic 
intéresse  la  peau  et  la  couche  graisseuse  jusqu'au  périoste  et  à  l'api 
névrose  et  nous  permet  d'enlever  de  haut  en  bas  et  des  côtés  vers 
centre  toute  la  tumeur  sans  rien  laisser  de  suspect  dans  les  couch 
profondes.  En  se  dirigeant  vers  le  scrotum  et  le  périnée,  au-dessoi 
du  pubis,  le  couteau  rougi  coupe  le  ligament  suspenseur  de  la  verg 
détache  les  corps  caverneux  jusqu'à  l'urèlhre  en  donnant  plusieu 
jets  de  sang  qui  viennent  des  artères  dorsales  et  caverneuses.  C 
vaisseaux  sont  aussitôt  pincés. 

Latéralement,  la  dissection  met  à  nu  les  éléments  constituant  1 
cordons  spermatiques  à  leur  entrée  dans  le  scrotum  et  ceux-ci  so 
pincés  en  dehors  des  anneaux  inguinaux  et  coupés  au-dessous  d 
pinces.  Il  ne  nous  reste  plus  alors  qu'à  enlever  la  portion  de  tume 
qui  correspond  à  la  partie  inférieure  du  scrotum,  à  l'urèlhre  et 
périnée.  Pour  cela,  nous  nous  servons  du  bistouri  et  des  ciseaux 
nous  détachons  profondément  toutes  ces  parties  en  passant  au  i 
des  branches  ischio-pubiennes  et  de  la  partie  bulbo-membraneu 
de  l'urèthre.  Cette  dissection  exige  le  pincement  des  artères  cav( 
neuses  près  de  l'ischion,  des  artères  périnéales  et  uréthrales. 

Du  même  coup,  les  deux  corps  caverneux  sont  complètement  e 
levés  ainsi  que  les  deux  testicules  et  la  portion  du  scrotum  jusqu' 
voisinage  du  sphincter  anal  ainsi  que  toute  la  portion  antérieure 
l'urèthre  jusqu'à  la  portion  membraneuse.  De  la  sorte,  l'éradicati 
du  mal  est  complète,  mais  il  reste  une  plaie  vaste  et  profonde  et  < 
n'est  exsangue  qu'à  la  condition  de  laisser  une  vingtaine  de  pince 
demeure.  Sonde  dans  le  canal  de  l'urèthe.  Pansement  à  l'iodofor 
et  au  sublimé. 

Examen  hislologique.  —  Cette  tumeur  de  la  verge  est  de  nati 
épithéliale  :  c'est  un  épithélioma  lobulé  avec  ramollissement  et  dé 
nérescence  colloïde  des  cellules  au  milieu  des  lobules:  il  est  diffic 
avec  les  coupes  que  nous  avons  pratiquées  en  pleine  tumeur,  de  so 


VESSIE  ET  PROSTATE,  753 

nner  le  point  de  départ  de  cette  néoformation,  mais  sa  nature 
!st  pas  douteuse. 

La  plaie  se  rétrécit  peu  à  peu  :  vers  le  S  mai,  elle  est  à  peu  près 
érie,  mais  au  centre,  au  niveau  du  pubis,  apparaissent  des 
urgeons,  disposés  en  champignon,  de  mauvaise  nature.  En  même 
nps,  tuméfaction  des  ganglions  inguinaux  surtout  à  gauche.  Ces 
iglions  ne  tardent  pas  acquérir  le  volume  d'une  petite  pomme, 
ippétit,  qui  était  revenu,  disparaît  et  le  malade  entre  dans  la 
riode  cachectique. 


§  II.  —  Vessie  et  prostate. 
40  observations  ainsi  réparties  : 


Calculs  vésicaux       2 

Prostatites     2 

Hypertrophies  de  la  prostate   12 

Cystites   23 

Tumeurs  de  la  vessie   i 

Total   ~4Ô~ 


A.  —  Calculs  vésicaux. 

Deux  cas  de  calculs  vésicaux,  tous  les  deux  chez  des  vieil- 
•ds,  l'un  âgé  de  soixante-sept,  l'autre  de  soixante-cinq  ans. 
iez  le  premier  les  troubles  remontaient  à  vingt  ans  et  con- 
taient en  difficultés  dans  la  miction,  qui  même  depuis 
uf  mois  n'était  possible  qu'avec  une  sonde,  en  douleurs 
icinautes  dans  le  fondement,  et  crampes  dans  les  deux 
îmbres  inférieurs. 

Comme  les  urines  contenaient  beaucoup  de  pus,  nous 
mmençâmes  avant  toute  exploration  à  laver  la  vessie  par 
i  procédé  que  nous  décrirons  plus  loin  et  qui  consiste  essen- 
illement  à  faire  arriver  du  liquide  dans  le  réservoir  vésical 
us  une  certaine  pression,  ce  qui  dispense  de  se  servir 
i  sonde.  Lorsque  l'urine  fut  redevenue  presque  normale 
»us  explorâmes  la  vessie  et  reconnûmes  la  présence 
un  calcul  ayant  4  centimètres  et  demi  sur  3  centimètres, 
i  lithotritie  fut  assez  difficile  :  le  calcul,  qui  à  cet  âge 
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est  souvent  phosphatique  et  par  là  même  friable,  n'avait 
somme  qu'une  mince  couche  de  phosphate  de  chaux  à 
surface. 

Les  résultats  immédiats  furent  excellents;  les  cram{ 
seules  persistèrent  quelques  jours  et  enfin  cédèrent  au  bi 
mure  de  potassium.  Par  acquit  de  conscience  nous  exp] 
ràmes  de  nouveau  la  vessie  un  mois  après  et  fûmes  te 
étonné  de  trouver  un  petit  fragment  :  il  fut  aisément  broy 
cet  homme  sortit  entièrement  guéri. 

L'histoire  du  second  malade  est  à  peu  près  la  mêmi 
toutefois  les  accidents  remontaient  à  une  date  moins  éli 
iinée  :  il  avait  de  plus  un  rétrécissement  blennorrhagiq 
qu'il  fallut  dilater  au  préalable.  L'opération  fut  plus  facile, 
calcul  étant  presque  exclusivement  phosphatique.  La  gué 
son  fut  rapide  et  complète. 

Obs.  DLXXXI.  —  Hypertrophie  de  la  prostate.  Rétention  complè 
Cystite.  Calcul  vésical.  Lithotritie.  Guérison.  —  Huard  (Hippolyt 
soixante-sept  ans,  concierge,  entre  le  18  novembre  1888,  salle  P 
laton,  n°  16.  Un  cousin  germain  a  été  opéré  pour  un  calcul  vésica 
l'âge  de  cinquante  ans.  Le  malade  a  eu  une  seule  blennorrhagie 
l'âge  de  vingt  et  un  ans  :  dura  trois  mois.  Jamais  de  maladies  gravi 

Il  y  a  vingt  ans  environ,  premiers  troubles  urinaires  :  mictio 
fréquentes,  difficiles,  un  peu  douloureuses.  Les  urines  ne  contienne 
ni  sang  ni  pus.  Le  repos  calmait  le  malade,  tandis  que  la  marche  au 
mentait  l'intensité  des  symptômes.  Il  y  a  neuf  mois,  rétention  coi 
plète  d'urine.  Le  malade  entre  dans  un  hôpital  où  on  le  sonde.  F 
pas  pu  uriner  seul  depuis  cette  époque.  Il  s'est  sondé  pendant  s 
mois  avec  des  sondes  molles,  puis  avec  ries  sondes  à  béquille.  L 
urines  seraient  purulentes  depuis  que  le  malade  a  commencé  à 
sonder.  A  pris  de  la  térébenthine  et  diverses  tisanes  sans  éprouv 
une  notable  amélioration. 

Aujourd'hui,  est  obligé  de  se  sonder  toutes  les  deux  heures 
jour  et  toutes  les  heures  la  nuit.  Les  urines  contiennent  beaucoi 
de  pus.  Élancements  continus  très  vifs  dans  l'anus.  Depuis  longtem 
éprouve  fréquemment  des  crampes  dans  les  membres  inférieurs,  d 
picotements  au  niveau  de  la  plante  des  pieds.  Ces  symptômes  so 
plus  accusés  depuis  deux  mois.  —  Lavages  de  la  vessie  avec  l'app 
reil  ordinaire  :  on  emploie  une  solution  d'acide  borique  à  4  p.  10 

28.  —  L'urine  contient  beaucoup  moins  de  pus.  Les  besoins  d'ur 
ner  sont  moins  fréquents.  Exploration  vésicale  :  l'hypertrophie  de 
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)rostate  rend  assez  difficile  l'introduction  d'un  explorateur.  On 
rouve  un  calcul  de  4  centimètres  et  demi  sur  3  centimètres. 

5  décembre.  —  L'urine  ne  contient  presque  plus  de  pus.  Le  nombre 
les  mictions  a  considérablement  diminué,  mais  le  malade  ressent 
oujours  de  forts  élancements  dans  l'anus. 

Chloroforme.  —  Lithotriteur  n°  1.  Le  calcul  est  très  dur.  Il  n'y  a 
[u'une  toute  petite  couche  de  phosphate;  la  plus  grande  partie  est 
:onstituée  par  une  matière  qui  ressemble  à  de  la  brique  pilée.  Aspi- 
ation.  Il  y  a  très  peu  de  sang  dans  l'eau  du  lavage.  Sulfate  de  qui- 
îine  50  centigrammes. 

6.  — Va  bien.  Pas  de  fièvre.  Aucune  complication.  Les  élancements 
iu  niveau  de  l'anus  ont  complètement  disparu. 

10.  —  Le  malade  se  lève,  marche  sans  éprouver  la  moindre  dou- 
eur.  Il  y  a  encore  un  peu  de  pus  dans  l'urine.  —  On  continue  les 
avages.  Comme  les  crampes  persistent  au  niveau  des  membres  infé- 
ieurs  :  bromure  de  potassium,  1  gramme. 

26.  —  Va  très  bien,  les  crampes  ont  disparu.  Nouvelle  exploration 
ésicale  :  on  trouve  un  petit  calcul. 

8  janvier  1889.  —  Chloroforme.  Lithotritie.  Le  calcul  a  le  volume 
l'une  grosse  noisette.  On  débarrasse  complètement  la  vessie. 

18.  —  Va  très  bien,  mais  l'urine  contient  encore  un  peu  de  pus. 
Continuera  les  lavages  boriqués.  Exeat. 

Obs.  DLXXXII.  —  Rétrécissement  de  l'urèt/ire,  hypertrophie  de  la 
irostate.  Cystite.  Calcul  vésical.  Lithotritie.  Guérison.  — Hausser 
Paul),  soixante-cinq  ans,  tailleur,  entre  le  5  mai  1888,  salle  Nélaton, 
i°  14.  Père  mort  jeune  d'une  affection  chronique.  N'a  jamais  eu 
l'affections  graves.  Une  seule  blennorrhagie  à  dix-sept  ans.  Pas  de 
yphilis.  Il  y  a  trente-cinq  ans,  deux  hématuries  assez  abondantes. 
)epuis  longtemps  se  lève  deux  ou  trois  fois  la  nuit  pour  uriner.  De- 
mis trois  semaines,  cystite  intense,  qui  s'est  encore  accentuée  de- 
mis huit  jours.  Pas  d'hématurie,  mais  quelques  accès  fébriles. 

Aujourd'hui,  mictions  toutes  les  demi-heures;  elles  sont  impé- 
'ieuses  et  très  douloureuses.  Urine  purulente.  La  marche  et  même 
a  station  debout  sont  impossibles.  Pas  d'hématurie.  Pas  de  matité 
lans  la  région  vésicale,  au-dessus  du  pubis.  Hypertrophie  notable  de 
a  prostate.  Il  semble  que  l'on  sente  par  le  toucher  rectal  au  niveau 
lu  bas-fond  de  la  vessie  un  calcul  assez  volumineux. 

Le  malade  a  de  la  fièvre,  une  soif  assez  vive  et  peu  d'appétit.  — 
sulfate  de  quinine  50  centigrammes.  Lavage  continu  de  l'urèthrean- 
;érieur,  puis  lavage  de  la  vessie  sans  sonde.  La  vessie  ne  tolère  que 
50  grammes  de  liquide. 

5.  — Peu  d'amélioration.  Injection  sans  sonde  de  lOgrammes  d'une 
solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  4  p.  100;  puis  lavage  boriqué 
sans  sonde.  La  vessie  tolère  50  grammes  de  liquide. 
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6.  —  Même  traitement.  La  vessie  tolère  100  grammes  de  liquid 
On  supprime  le  sulfate  de  quinine.  T.  37°. 

8.  —  Double  lavage.  La  vessie  tolère  150  grammes  d'eau  boriqué 
Exploration  de  l'urôthre.  On  trouve  au  milieu  de  la  région  pénien 
un  rétrécissement  qui  ne  laisse  passer  qu'un  n°  17. 

9.  ■ —  On  passe  le  n°  40  Béniqué.  Double  lavage  ;  la  vessie  tolè 
200  grammes  de  liquide. 

40.  — La  cystite  est  bien  moins  intense.  On  passe  le  nn  45  Béi 
qué.  Mêmes  précautions  antiseptiques.  La  vessie  tolère  275  gramm 
de  liquide. 

11.  — L'urine  ne  contient  presque  plus  de  pus;  elle  est  claire.  : 
malade  ne  souffre  plus,  mais  il  urine  toutes  les  heures.  Doul: 
lavage;  la  vessie  tolère  330  grammes  d'eau  boriquée.  On  passe 
n°  48  Béniqué.  L'exploration  vésicale  fait  reconnaître  la  présen 
d"un  calcul  qui  a  2  centimètres  8  millimètres  dans  le  sens  antéi 
postérieur. 

12.  —  Double  lavage,  la  vessie  tolère  375  grammes  de  liquide;  i 
constate  qu'elle  ne  se  vide  pas  complètement,  il  y  a  175  grammes 
retenue. 

13.  —  On  passe  le  n°  50  Béniqué.  Double  lavage.  On  sonde  le  n 
lade  matin  et  soir. 

22.  —  L'urine  est  presque  normale;  le  n°  50  Béniqué  passe  facil 
ment.  —  Chloroforme.  Lithotritie.  On  se  sert  d'un  lithotriteur  corre 
pondant  au  n°  23  de  la  filière  Charrié  re.  On  broie  facilement  le  cala 
qui  est  en  grande  partie  phosphatique.  Aspiration  avec  l'appareil 
Bigelow.  Sulfate  de  quinine  75  centigrammes. 

22  soir.  —  Aucune  complication.  Lavage  de  l'urèthre  antériei 
qui  contientbeaucoup  de  graviers.  Ceux-ci  sont  facilement  chassés  p 
le  liquide.  On  sonde  ensuite  le  malade  et  l'on  fait  des  injectio 
intra-vésicales  d'eau  boriquée  avec  l'appareil  ordinaire.  Le  maudr 
tubulé  est  adapté  à  la  sonde. 

24.  —  Le  malade  va  bien  ;  il  se  lève. 

29.  —  Nouvelle  exploration  vésicale;  on  ne  trouve  pas  de  calcul. 

31.  —  Guérison  complète.  Exeat. 

G  juin.  —  On  revoit  le  malade  ;  va  bien. 

Janvier  1889.  —  La  guérison  se  maintient.  Le  malade  vient 
temps  en  temps  se  faire  passer  des  bougies. 

B.  —  Prostaïites. 

Si  les  deux  calculeux  étaient  âgés,  nos  deux  malad 
atteints  de  prostatite  aiguë  étaient  relativement  jeunes  :  ving 
cinq  et  trente-cinq  ans.  La  prostatite,  qui  chez  eux  s'e 
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arrêtée  à  la  période  phlegmoneuse,  c'est-à-dire  n'est  pas 
allée  jusqu'à  la  suppuration,  était  consécutive  à  une  blen- 
norrhagie, récente  chez  le  premier,  datant  de  cinq  semaines 
chez  le  second.  Ces  accidents  ont  cédé  rapidement  à  des 
lavages  antiseptiques  de  l'urèthre. 

Obs.  DLXXXTII.  — Blennorrhagie .  Prostatite aiguë .  Rétention  d'urine. 
Lavages  de  lavessie  sanssonde.  Guérison  de  la  rétention.  — Bailleau  (Char- 
les), trente-sept  ans,  boutonnier,  entre  le  9  juillet  1888,  salle  Nélaton, 
n°  8.  Un  frère  est  mort  phtisique  à  dix-huit  ans.  Le  malade  a  eu  la 
fièvre  typhoïde  à  dix-neuf  ans.  On  lui  a  fait  l'énucléation  de  l'œil 
gauche  à  la  suite  d'un  accident.  Pas  de  syphilis.  Blennorrhagie  il  y  a 
sept  semaines  :  sur  le  conseil  d'un  pharmacien,  il  prend  des  injec- 
tions, de  la  térébenthine,  du  santal.  Pas  d'amélioration.  Prend  alors 
des  tisanes.  Depuis  trois  semaines  la  miction  est  difficile.  Hier,  le 
malade  a  fait  deux  injections:  la  miction  est  devenue  très  difficile  et 
cette  nuit  il  y  a  eu  une  rétention  complète. 

Ce  matin,  lavage  de  l'urèthre  antérieur,  qui  contient  encore  beau- 
coup de  pus.  Cathétérisme  avec  une  sonde  molle  :  on  retire 
700  grammes  d'urine  claire.  On  constate  que  la  prostate  est  très 
douloureuse  à  la  pression  et  que  son  volume  est  le  double  de  celui 
de  l'état  normal.  Grands  bains  tièdes  prolongés. 

15.  — Le  malade  peut  uriner  sans  la  sonde.  L'uréthrite  a  presque 
complètement  disparu. 

17.  —  Le  malade  urine  facilement.  Exeat. 

Obs.  DLXXXIV.  —  Rétention  d'urine.  Prostatite.  Lavages  sans  sonde. 
Amélioration.  — Bridoux  (Marius),  vingt-cinq  ans,  coiffeur,  entré  le 
25  novembre  1888,  salle  Nélaton,  n°  14. Père  mort  à  cinquante-quatre 
ans,  phtisique.  Cinq  frères  ou  sœurs  morts  en  bas  âge.  Le  malade  a  eu 
dans  l'enfance  une  conjonctivite  chronique.  A  douze  ans,  fièvres 
intermittentes  pendant  peu  de  temps.  De  1886  à  1888  a  habité  la 
Tunisie  ;  plusieurs  accès  de  fièvres  intermittentes.  Première  blennor- 
rhagie en  1885.  Dura  un  mois,  puis  blennorrhée  pendant  assez  long- 
temps. Depuis  dix-huit  mois,  éprouve  de  la  difficulté  pour  uriner.  Il 
y  a  six  mois,  il  est  survenu  brusquement  sans  cause  connue  une  ré- 
tention complète  d'urine.  On  le  sonde  une  seule  fois;  le  malade 
urine  ensuite  assez  facilement,  mais  le  jet  reste  fin. 

Vers  le  15  octobre,  nouvelle  blennorrhagie  :  opiat  et  injections.  A 
la  fin  d'octobre,  rétention  d'urine  complète.  On  le  sonde  une  fois.  Le 
15  novembre,  nouvelle  rétention  :  un  cathétérisme.  Est  entré  pour 
une  troisième  rétention.  L'interne  de  garde  a  retiré  beaucoup 
d'urine. 

Ce  matin  on  ne  peut  introduire  une  sonde  molle,  mais  une  sonde 
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en  gomme  n°  12  à  bout  arrondi  passe  facilement.  Le  cathétérisi 
n'est  pratiqué  bien  entendu  qu'après  le  lavage  de  l'urèthre  antériei 
Il  y  a  encore  un  peu  d'écoulement  uréthral.  Prostate  volumineu: 

—  Bain.  —  Le  soir,  cathétérisme. 

26.  —  Cette  nuit  a  pu  uriner  sans  trop  de  difficulté.  Un  explorate 
à  boule  n°  16  montre  un  léger  ressaut  dans  la  région  bulbaire. 

28.  —  Lavage  de  l'urèthre  et  lavage  de  la  vessie  sans  sonde,  i 
passe  une  bougie  n°  18.  Urine  facilement. 

2  décembre.  —  On  passe  le  n°  20.  Mêmes  précautions  antiseptique 

5.  —  Va  bien.  Exeat  sur  sa  demande.  La  prostate  a  beaucoup  < 
minué  de  volume. 

C.  —  Hypertrophies  de  la  prostate. 

Nos  12  cas  d'hypertrophie  de  la  prostate  étaient  tout 
fait  comparables  entre  eux;  ils  se  présentaient  chez  d 
vieillards  âgés  de  soixante-deux  à  soixante-dix  ans,  aya 
depuis  plusieurs  années  des  envies  fréquentes  d'uriner,  su 
tout  la  nuit,  et  même  à  plusieurs  reprises  des  rétentions  d'i 
rine.  Naturellement  derrière  cette  hypertrophie  il  y  avait  ui 
cystite  qu'il  fallait  tout  d'abord  traiter,  ce  que  nous  avons  fc 
toujours  par  le  procédé  du  lavage  sans  sondes.  Dans  auci 
cas  nous  n'avons  dû  recourir  aux  antiphlogistiques  péi 
néaux,  ni  faire  la  ponction  sus-pubienne. 

Obs.  DLXXXV.  —  Hypertrophie  de  la  prostate.  Rétention  complet 
Injections  boriquées.  Guérison  de  la  intention.  —  Descbiens  (Alexii 
soixante-quatorze  ans,  entre  le  23  décembre  1888,  salle  Nélaton.n0 

—  Pas  d'hérédité.  Le  malade  n'a  jamais  eu  d'affections  grave 
Hernie  inguinale  droite  en  1878  et  hernie  inguinale  gauche  < 
1885. 

Il  y  a  quatre  ans,  les  mictions  sont  devenues  fréquentes  la  ni 
et  difficiles.  Il  y  avait  même  un  peu  de  douleur  au  début  de  la  mi 
tion.  Le  jour,  le  malade  allait  bien.  Ces  symptômes  se  sont  peu 
peu  accentués  et,  en  mars  1888,1e  malade  eut  une  rétention  d'urir 
complète.  Depuis  cette  époque,  il  est  obligé  de  se  sonder. 

Aujourd'hui,  le  malade  se  sonde  toutes  les  deux  heures  jour  i 
nuit.  L'urine  contient  un  peu  de  pus.  —  Hypertrophie  delà  prostal 

—  Accès  d'oppression  très  douloureux.  Ces  accès  surviennent  i 
cessent  brusquement.  Il  s'agit  probablement  d'accès  d'angine  c 
poitrine.  —  Iodure  de  sodium  50  centigrammes.  Injections  vés 
cales  d'eau  boriquée. 
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12  janvier  1889.  —  Va  bien.  —  Exeat. 

Obs.  DLXXXVI.  —  Hypertrophie  de  la  prostate.  Rétention  d'urine. 
Lavage  de  la  vessie  sans  sonde.  Guérison.  —  Van  Dernoot  (Isaac), 
soixante  ans,  marchand  forain,  entre  le  28  mai  1888,  salle  Nélaton, 
i°  18.  —  Le  malade  n'a  jamais  eu  d'affections  graves.  Pas  de  rhu- 
matisme. Pas  de  syphilis.  Depuis  trois  ans  au  moins,  il  se  lève  quatre 
'ois  la  nuit  pour  uriner:  les  mictions  sont  alors  parfois  assez  difficiles. 

11  y  a  quinze  jours,  il  est  pris  de  vertiges  brusquement  dans  la 
rue.  Quelques  heures  plus  tard,  frissons  et  accès  de  fièvre,  qui  dis- 
paraît assez  vite  et  qui  n'a  pas  reparu.  Le  malade  n'a  pu  travailler 
depuis  le  début  des  accidents.  Il  a  eu  plusieurs  fois  des  étourdis- 
sements.  Rétention  d'urine  depuis  deux  jours.  Un  médecin  l'a  sondé 
plusieurs  fois. 

Ce  soir,  lavage  de  l'urèthre  antérieur.  Cathétérisme  avec  une 
sonde  molle  n°  16.  On  retire  un  demi-litre  d'urine.  Ensuite,  injec- 
tions vésicales  d'eau  boriquée  avec  l'appareil  ordinaire  muni  du 
mandrin  n°  1  adapté  à  la  sonde.  Il  existe  une  notable  hypertrophie 
de  la  prostate,  surtout  marquée  au  niveau  du  lobe  latéral  gauche. 
La  vésicule  séminale  droite  a  le  volume  de  l'index.  Elle  présente 
des  nodosités  très  dures  du  volume  d'un  gros  pois.  —  Il  n'y  a  pas 
de  calcul  vésical  ni  de  rétrécissement  de  l'urèthre. 

30.  —  Le  malade  se  sonde  lui-même,  4  cathétérismes  dans  les 
vingt-quatre  heures. 

4  juin.  —  Va  bien.  —  Exeat. 

Obs.  DLXXXVII.  —  Hypertrophie  de  la  prostate.  Rétention  d'urine. 
Distension  vésicale.  Lavage  de  la  vessie  sans  sonde.  Guérison.  —  Par- 
mentier  (Charles),  soixante-sept  ans,  journalier,  entré  le  25  mai 
1888,  salle  Nélaton,  n°  1.  Le  malade  n'a  jamais  eu  d'affections  gra- 
ves. Depuis  deux  ans  bronchite  chronique  et  emphysème.  Pas  de 
maladies  vénériennes.  Il  y  a  deux  ans  les  mictions  ont  commencé  à 
devenir  fréquentes,  surtout  le  jour.  Parfois  le  malade  urinait  diffici- 
lement. Tous  ces  symptômes  se  sont  accentués  peu  à  peu.  Depuis 
trois  jours  la  difficulté  d'uriner  est  extrême  et,  aujourd'hui,  il  existe 
jne  rétention  complète.  Ce  soir,  on  constate  que  la  vessie  remonte 
usqu'à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic.  Hypertrophie 
aotable  de  la  prostate.  Lavage  de  l'urèthre  antérieur;  cathétérisme 
ivec  une  sonde  molle  n°  16,  on  retire  un  litre  d'urine  claire.  On 
njecte  alors  en  trois  fois  avec  l'appareil  ordinaire  muni  du  man- 
Irin  tubulé  n°  1,  adapté  à  la  sonde,  600  grammes  d'eau  boriquée.  A 
chaque  fois  on  retire  la  même  quantité  du  mélange  d'urine  et  d'eau 
aoriquée. 

26.  —  Ce  matin  on  retire  un  demi-litre  d'urine;  ensuite  mêmes 
précautions  antiseptiques  que  la  veille. 
26  soir.  —  Deux  cathétérismes  depuis  ce  matin.  Ce  soir,  on  vide 
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complètement  la  vessie.  Asepsie  ordinaire.  On  laisse  100  gramn 
d'eau  boriquée  dans  la  vessie. 

30.  —  Le  malade  se  sonde  lui-même  maintenant.  L'urine  ne  c 
tient  ni  pus,  ni  sucre,  ni  albumine. 

3  juin.  —  Le  malade  urine  sans  la  sonde  ;  on  continue  le  cath( 
risme  cependant,  mais  on  le  répète  moins  souvent. 

16.  —  Le  malade  ne  se  sonde  plus  que  deux  fois,  le  soir  et  le  ma 

25.  —  Exeat. 

Obs.  DLXXXVIII.  — Hypertrophie  de  la  prostate.  Rétention  d'un 
Lavages  sans  sonde.  Amélioration.  —  Gueneau  (Charles),  soixar 
deux  ans,  peintre,  entre  le  5  novembre  1888,  salle  Nélaton,  n' 
Père  mort  à  quarante-sept  ans  d'un  cancer  de  l'œsophage.  Un  fr 
mort  à  quarante  ans  d'une  pleurésie  aiguë.  N'a  jamais  eu  d'afl 
tions  graves.  Pas  de  maladies  vénériennes.  11  y  a  deux  ans,  premi 
troubles  urinaires  :  mictions  douloureuses,  difficiles,  fréquentes, 
nuit  seulement.  Bientôt  survient  une  rétention  complète  :  se  soi 
pendant  quinze  jours.  Il  aurait  eu  de  l'hématurie  à  cette  époque 

Il  y  a  un  an,  la  nuit,  rétention  complète,  se  sonde  une  seule  f< 
Depuis  cette  époque,  les  mictions  nocturnes  sont  restées  fréquenl 

Cette  nuit,  rétention  complète. 

5.  —  La  vessie  remonte  jusqu'à  l'ombilic.  Le  malade  n'a  pu 
sonder.  A  la  suite  des  tentatives  qu'il  a  faites,  léger  écoulem 
sanguin.  Hypertrophie  notable  de  la  prostate.  Lavage  de  I'urèti 
antérieur  avec  une  solution  d'acide  borique  à  4  p.  100.  Une  soi 
molle. n°  16  est  facilement  introduite  :  on  retire  un  demi-litre  d 
line  sanglante  avec  de  petits  caillots.  Injection  de  la  solution  bc 
quée  jusqu'à  ce  que  le  liquide  revienne  clair  ;  mais  on  a  bien  s< 
de  ne  jamais  vider  la  vessie.  On  retire  200  grammes  du  mêlai 
d'urine  et  d'eau  boriquée  après  avoir  introduit  la  même  quantité 
liquide. 

On  fixe  la  sonde  et  l'on  vide  ainsi  progressivement  la  plus  grar 
partie  du  contenu  vésical,  dans  la  journée. 

6.  —  Cette  nuit,  la  sonde  a  été  chassée.  On  n'a  pas  pu  sonder 
malade.  Ponction  avec  l'appareil  Potain.  Ce  matin,  la  vessie  i 
encore  très  distendue  :  elle  remonte  jusqu'à  l'ombilic.  On  p< 
passer  une  sonde  en  gomme  à  béquille  n°  16.  Mêmes  précautions  q 
la  veille.  Sonde  à  demeure. 

8.  —  L'urine  ne  contient  plus  de  sang,  mais  encore  du  pus.  i 
vide  complètement  la  vessie.  Injections  d'eau  boriquée  avec  l'apj 
reil  ordinaire. 

15.  —  L'urine  contient  beaucoup  moins  de  pus.  Le  malade 
sonde  facilement. 

6  décembre.  —  L'urine  ne  contient  plus  de  pus,  mais  le  malade  < 
toujours  obligé  de  se  sonder.  Exeat. 
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Obs.  DLXXXIX.  —  Cystite.  Hypertrophie  de  la  prostate.  Pas  de  ré- 
tention. Lavages  sans  sonde.  Guérison  de  la  cystite.  —  Mathieu  (Isidore), 
soixante-six  ans,  charretier,  entre  le  2  mars  1888,  salle  Nélaton, 
n°  14.  Le  malade  aurait  eu  les  fièvres  intermittentes  à  l'âge  de  dix- 
sept  ans.  Elles  auraient  duré  quinze  mois,  il  y  a  huit  ans,  rhuma- 
tisme articulaire  aigu.  Resta  cinq  mois  à  l'hôpital.  A  la  même  épo- 
que survient  de  la  difficulté  pour  uriner;  les  mictions  étaient 
douloureuses,  fréquentes  et  le  hesoin  d'uriner  impérieux.  Lait,  ti- 
sanes. Ces  symptômes  disparurent  au  bout  de  neuf  jours. 

En  1882  et  en  1884,  vers  le  mois  de  février,  ces  symptômes  repa- 
rurent et  cédèrent  aussi  facilement  que  la  première  fois.  En  1886, 
encore  au  mois  de  février  ou  mars,  le  malade,  à  la  suite  d'un  refroi- 
dissement, se  trouva  dans  l'impossibilité  d'uriner.  Il  entra  à  l'hôpital 
Lariboisière,  où  il  resta  six  jours.  On  le  sonda  trois  fois.  Le  27  février 
dernier,  douleur  assez  vive  dans  la  région  lombaire  et  dans  l'épaule 
droite.  Ces  douleurs  survenaient  de  temps  en  temps  depuis  l'atta- 
que de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Mais  cette  fois  il  s'y  ajoutait  de 
l'hématurie  et  des  symptômes  de  cystite.  Repos,  lait.  L'hématurie  a 
disparu  hier,  mais  la  cystite  persiste. 

Aujourd'hui,  douleur  assez  violente  dans  la  région  lombaire,  mic- 
tions fréquentes,  douloureuses  au  moment  de  l'expulsion  des  der- 
nières gouttes  d'urine.  Besoin  impérieux  d'uriner.  Un  peu  de  pus 
dans  l'urine.  Prostate  sensiblement  hypertrophiée. 

Après  avoir  fait  le  lavage  de  l'urèthre  on  sonde  le  malade.  Celui-ci 
avait  uriné  auparavant.  Il  ne  s'écoule  qu'une  petite  quantité  d'u- 
rine purulente.  Lavage  de  la  vessie  avec  l'appareil  ordinaire,  solu- 
tion boriquée  à  4  p.  100. 

4  mars.  —  Hier,  on  a  fait  un  lavage  de  la  vessie  sans  sonde.  Le 
malade  va  beaucoup  mieux.  On  constate  avec  un  explorateur  métal- 
lique que  la  vessie  ne  contient  pas  de  calcul.  Lavage  sans  sonde. 

5.  —  Va  bien.  L'urine  ne  contient  ni  pus,  ni  albumine,  ni  sucre. 
Lavage  de  la  vessie  sans  sonde. 

9.  —  Exeat.  Va  très  bien.  Ne  souffre  presque  plus  dans  la  région 
lombaire.  Le  nombre  des  mictions  est  normal. 

Obs.  DXC.  —  Hypertrophie  de  la  prostate.  Lavage  de  la  vessie.  Amé- 
lioration. —  Diéval  (Théodore),  soixante-huit  ans,  entre  le  6  novem- 
bre 1887,  salle  Nélaton,  n°  48.  Homme  affaibli  par  le  travail  et  les 
privations.  Pas  d'alcoolisme.  Depuis  deux  ou  trois  ans  le  malade  a 
remarqué  qu'il  urinait  plus  souvent  la  nuit.  Il  est  obligé  de  se  lever 
jusqu'à  quatre  et  cinq  fois.  Depuis  huit  jours,  il  éprouve  des  dou- 
leurs au  niveau  de  la  vessie  et  il  a  constaté  que  ses  urines  étaient 
troubles. 

État  actuel.  —  Émaciation,  aspect  un  peu  cachectique.  Abdomen 
sensible  à  la  pression.  Appétit  diminué.  Gathétérisme  difficile.  On 
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ne  passe  qu'avec  une  sonde  à  béquille  poussée  doucement,  et  aya 
à  peu  près  le  diamètre  du  n°  8  de  la  filière.  Mictions  très  difficili 
Urines  troubles,  d'odeur  fortement  ammoniacale.  Pas  d'albumii 
Au  toucher  rectal,  prostate  grosse,  assez  dure,  régulièrement  tun 
fiée,  indolente  à  la  pression.  —  Chaque  jour,  deux  lavages  vésica 
abondants  à  l'eau  boriquée.  Les  phénomènes  s'amendent  prou 
tement  du  côté  de  la  vessie.  On  met  alors  une  sonde  à  demei 
pendant  huit  jours.  Amélioration  très  rapide.  Retour  des  forces 
de  l'appétit. 

Le  malade  sort  très  amélioré  le  12  décembre. 

Obs.  DXCI.  —  Hypertrophie  de  la  prostate.  Cystite.  Lavages  avec 
sonde.  Grande  amélioration.  —  Mayer  (Raphaël),  soixante-deux  ai 
employé,  entre  le  7  mai  1888,  salle  Nélaton,  n°  20.  Le  malade  i 
jamais  eu  d'affections  graves.  Pas  de  maladies  vénériennes.  Depi 
trois  ans,  se  lève  au  moins  quatre  fois  la  nuit  pour  uriner.  Le  joi 
les  mictions  sont  également  plus  fréquentes.  Douleur  au  début  e 
la  fin  de  la  miction.  Pas  de  dépôt  dans  l'urine;  le  pus  n'a  appa 
qu'en  1886.  Ces  symptômes  se  sont  peu  à  peu  accentués. 

Le  20  avril,  au  réveil,  le  malade  constate  que  la  première  micti 
contient  du  sang.  Le  malade  souffrait  peu.  Cette  hématurie  ne  du 
que  vingt-quatre  heures. 

Aujourd'hui,  l'urine  contient  beaucoup  de  pus.  Le  malade  uri 
toutes  les  demi-heures  jour  et  nuit.  Peu  de  douleur.  La  nuit,  il  y 
de  l'incontinence.  Polyurie  trouble.  Hypertrophie  notable  de  la  pro 
tate.  —  Lavage  de  l'urèthre  antérieur;  cathétérisme  avec  une  son 
molle  n°  16,  qui  passe  facilement:  la  vessie  contient  400  gramm 
d'urine  très  purulente.  —  Injections  vésicales  avec  l'appareil  orc 
naire  muni  du  mandrin  tubulé  n°  2  que  l'on  adapte  à  la  sonde.  A 
fin,  on  laisse  100  grammes  d'eau  boriquée  dans  la  vessie. 

9.  —  On  fait  un  lavage  de  la  vessie  tous  les  matins.  L'urine  co 
tient  beaucoup  moins  de  pus  ;  le  malade  n'a  plus  d'incontinence 
nuit  ;  il  n'urine  que  toutes  les  heures. 

13.  — Va  beaucoup  mieux;  l'urine  est  plus  claire;  elle  contie 
peu  de  pus.  Le  malade  se  sonde  lui-même  facilement.  Trois  cathét 
rismes  dans  les  vingt-quatre  heures.  Mictions  notablement  moins  fr 
quentes. 

19.  —  L'urine  ne  contient  presque  plus  de  pus.  Exeat  sur 
demande. 

Obs.  DXCII.  —  Hypertrophie  de  la  prostate.  Cystite.  Injections  boi 
quées.  Grande  amélioration.  —  Vergeat  (Jean),  âgé  de  soixante-quat 
ans,  tailleur,  entre  le  21  décembre  1888,  salle  Nélaton,  n°  8.  I 
malade  n'a  jamais  eu  d'affections  graves.  Depuis  dix-huit  mois  i 
levait  six  fois  au  moins  la  nuit  pour  uriner.  Le  jour  allait  bien.  D 
puis  huit  mois  les  mictions  sont  devenues  également  fréquente 
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î  jour.  Le  malade  a  dû  cesser  son  travail  il  y  a  trois  mois  :  il 
rinait  à  chaque  instant;  il  avait  des  frissons  et  souvent  de  véri- 
ables  accès  urineux  ;  en  même  temps  les  forces  et  l'appétit  ont 
isparu.  La  soif  au  contraire  est  devenue  vive.  Les  urines  contenaient 
u  pus.  Le  malade  consulte  un  médecin  qui  prescrit  du  lait,  des  ti- 
anes  diverses,  des  bains  et  des  cataplasmes.  Le  malade  s'affaiblit  de 
lus  en  plus;  il  survient  de  l'incontinence  d'urine  la  nuit  d'abord, 
uis  le  jour  et  la  nuit.  A  la  fin  d'octobre  le  malade  est  sondé  à  la  cli- 
ique;  on  retire  une  urine  très  purulente,  ammoniacale.  On  fait  des 
ijections  boriquées.  On  lui  apprend  ensuite  à  se  sonder  et  à  se 
lire  lui-même  des  injections. 

Aujourd'hui,  l'état  général  est  meilleur;  l'urine  est  bien  moins 
urulente,  mais  le  malade  éprouve  encore  le  besoin  d'uriner  toutes 
îs  demi-heures  ou  toutes  les  heures.  Il  se  sonde  quatre  fois  dans  les 
ingt-quatre  heures.  Hypertrophie  notable  de  la  prostate.  —  Bains, 
ijections  boriquées. 

26.  —  Mieux  sensible;  même  traitement. 

Ier  janvier.  —  Exeat  sur  sa  demande. 

Obs.  DXGIII.  —  Hypertrophie  de  la  prostate.  Rétention  incomplète, 
'ystite  douloureuse.  Lavages  de  la  vessie  sans  sonde.  Guérison.  —  Poi- 
ette(Emmanuel),  soixante-seize  ans,  journalier,  entre  le29  avril  1888, 
ille  Nélaton,  n°  3.  Père  mort  à  cinquante-cinq  ans  d'une  affection 
iguë  de  poitrine.  Le  malade  n'a  jamais  eu  d'affections  graves.  Pas 
e  maladies  vénériennes.  Bonne  santé  jusqu'en  janvier  1888.  A  cette 
poque,  la  fin  de  la  miction  devient  brusquement  douloureuse  et 
elle-ci  est  un  peu  plus  fréquente  qu'à  l'ordinaire.  Les  urines  con- 
ennent  peu  de  pus.  Pas  d'hématurie.  Tous  ces  symptômes  se  sont 
eu  à  peu  accentués.  Le  besoin  d'uriner  est  devenu  très  impérieux, 
t  très  fréquent.  Depuis  un  mois  le  malade  est  obligé  de  porter  un 
rinal  :  il  a  souvent  des  frissons. 

Aujourd'hui,  urines  très  purulentes  et  ammoniacales.  Douleur 
ive  au  début  de  la  miction.  Besoin  très  impérieux  d'uriner.  Mic- 
ons  tous  les  quarts  d'heure.  La  prostate  est  augmentée  de  volume. 
-Repos  au  lit.  Lavage  de  l'urèlhre  antérieur,  puis  cathétérisme 
vec  une  sonde  molle  n°  15.  Le  malade  souffre  beaucoup.  On  trouve 
0  grammes  de  rétention.  Injection  boriquée  avec  l'appareil  muni 
u  mandrin  tubulé  n°  1  que  l'on  adapte  à  la  sonde.  Douleur  vive;  la 
essie  tolère  15  grammes  de  liquide. 

30.  —  On  constate  que  le  malade  rend  1  litre  et  demi  d'urine 
*ès  trouble  en  vingt-quatre  heures.  Même  état  qu'hier.  Lavage  de 
urèthre  antérieur,  puis  injection,  sans  sonde,  du  mélange  suivant  : 


Eau  boriquée  

Solution  de  cocaïne  à  4  p.  100 


13  grammes. 

7  — 
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Ce  soir,  le  malade  va  beaucoup  mieux;  il  n'urine  plus  que  tou 
les  demi-heures. 

l"  mai.  —  Amélioration  sensible.  Lavage  de  l'urèthre  antérie 
puis  lavage  de  la  vessie  sans  sonde.  Avant  et  après  le  lava 
injection  de  5  grammes  d'une  solution  de  cocaïne  à  2/100. 

4.  —  Même  état;  il  y  a  un  peu  plus  de  rétention;  on  se  sert 
nouveau  de  la  sonde  pour  faire  les  lavages.  On  laisse  à  la 
5  grammes  d'une  solution  de  cocaïne  à  2/100  dans  la  vessie. 

8.  —  L'urine  contient  beaucoup  moins  de  pus;  le  malade  sou 
peu  ;  il  urine  bien  moins  souvent.  Même  traitement  ;  on  lai 
10  grammes  de  la  solution  de  cocaïne  dans  la  vessie.  L'anesth( 
est  bien  moins  marquée  que  lorsqu'on  fait  l'injection  sans  sonde, 
vessie  se  contracte  sur  la  sonde,  malgré  la  cocaïne.  — 2  litres 
lait.  4  grammes  d'extrait  de  quinquina.  Le  malade  se  lève. 

20.  —  Amélioration  considérable  :  le  malade  ne  souffre  pres< 
plus,  le  besoin  d'uriner  n'est  plus  impérieux  et  ne  se  fait  plus  sei 
que  tous  les  trois  quarts  d'heure.  Les  urines  sont  plus  claires  et  el 
contiennent  beaucoup  moins  de  pus.  Même  traitement  :  la  ves 
tolère  40  grammes  d'eau  boriquée. 

30.  —  Santé  générale  bien  meilleure.  L'urine  ne  contient  presc 
plus  de  pus,  mais  elle  est  encore  trouble.  Même  traitement; 
vessie  tolère  50  grammes  de  liquide. 

A  juin.  —  On  fait  l'exploration  vésicale.  Pas  de  calcul,  mais  hyp 
trophie  du  lobe  médian  de  la  prostate.  Le  malade  souffre  un  peu 
urine  plus  souvent  dans  la  journée. 

5.  —  Les  mictions  sont  encore  un  peu  douloureuses  et  plus  1 
quentes  qu'avant  l'exploration.  —  Lavage  boriqué  et  cocaïne. 

15.  —  Urine  claire;  hier,  elle  contenait  beaucoup  de  pus;  il  doi 
avoir  de  la  pyélite.  \ 

29.  —  Urine  presque  normale,  encore  un  peu  trouble  cependa 
Mictions  non  douloureuses  et  non  impérieuses.  Le  malade  ur 
toutes  les  heures,  tous  les  trois  quarts  d'heure  quand  il  marc' 
Santé  générale  bonne.  Exeat. 

Obs.  DXCIV.  —  Hypertrophie  de  la  prostate.  Cystite.  Rétention  a 
rine.  Lavages  de  la  vessie  sans  sonde.  Guérison.  —  Castelbon  (Amar 
soixante-dix  ans,  carrier,  entre  le  5  juin  1888,  salle  Nélaton,  n° 
Le  malade  a  eu  à  l'âge  de  vingt  ans  un  rhumatisme  articula 
aigu,  qui  a  duré  quatre  mois.  A  vingt-six  ans,  fièvre  intermittente 
ictère  pendant  trois  mois.  A  eu  trois  fluxions  de  poitrine;  la  di 
nière  à  cinquante  ans.  Elle  a  duré  deux  mois.  Il  y  a  quarante  a 
pendant  un  voyage,  difficulté  d'uriner,  qui  disparait  au  bout  de  de 
jours.  Vingt  ans  plus  tard,  mêmes  difficultés  à  la  suite  d'exi 
de  boissons.  Un  médecin  prescrit  des  tisanes  et  au  bout  de  h 
jours  le  malade  allait  bien.  Depuis  dix  ans,  se  lève  plusieurs  fois 
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mit  pour  uriner;  mictions  difficiles.  Au  bout  de  quatre  ans,  les 
mctions  deviennent  en  môme  temps  douloureuses.  Il  y  a  deux  ans, 
3  malade  se  levait  déjà  dix  et  douze  fois  pour  uriner.  Ii  avait  une 
ystite  assez  intense  qui  a  persisté.  De  temps  en  temps  il  avait  une 
étention  complète  ;  on  était  obligé  de  le  sonder.  On  lui  a  ordonné 
iverses  tisanes.  Ce  matin,  ne  pouvait  pas  uriner  ;  un  médecin  a 
ssayé  de  le  sonder  avec  une  sonde  en  argent;  il  aurait  retiré  peu 
.'urine,  mais  il  aurait  fait  beaucoup  saigner  l'urèlbre. 

A  son  entrée.  —  Chemise  souillée  de  sang.  11  s'en  écoule  un  peu 
ie  l'urèthre.  Le  malade  éprouve  le  besoin  d'uriner  mais  ne  peut  le 
atisfaire.  Pas  de  distension  de  la  vessie.  La  prostate  a  un  volume 
ouble  de  l'état  normal  ;  l'hypertrophie  porte  surtout  sur  le  lobe  la- 
éral  droit.  Amaigrissement  notable;  peu  d'appétit.  Emphysème  pul- 
aonaire.  Bruits  du  cœur  très  sourds.  Crampes  dans  les  membres  in- 
érieurs.  Varicocèle  gauche  très  prononcé.  —  Lavage  de  l'urcthre 
ntérieur,  qui  contient  du  sang  liquide  et  des  caillots.  Cathétérisme 
vecune  sonde  molle  n°  6.  Il  s'écoule  une  urine  tout  à  fait  sanglante 
t  bientôt  la  sonde  est  obstruée.  Injection  d'eau  boriquée  à  4  p.  100 
vec  l'appareil  muni  du  mandrin  tubulé  n°  1,  que  l'on  adapte  à  la 
onde.  On  nettoie  complètement  la  vessie  et  on  laisse  50  grammes 
l'eau  boriquée  à  demeure. 

Le  soir,  le  malade  va  mieux;  il  urine  même  assez  facilement.  — 
Jn  cathétérisme  suivi  d'un  lavage  boriqué. 

6.  —  Les  urines  ne  contiennent  plus  de  sang.  Huit  mictions  cette 
mit.  Mictions  impérieuses  et  douloureuses.  Ce  matin,  urine  toutes 
es  heures.  Un  cathétérisme  suivi  d'un  lavage  boriqué. 

7.  —  Va  mieux.  Deux  cathétérismes  par  jour.  Injections  boriquées. 
11.  —  Les  mictions  sont  toujours  fréquentes,  mais  elles  ne  sont 

dus  douloureuses.  L'urine  ne  contient  plus  de  pus.  Pas  de  calcul 
ésical.  Pas  de  rétrécissement  de  l'urèthre 

25.  —  La  cocaïne  diminue  la  fréquence  des  mictions  pendant  trois 
îeures,  quelquefois  davantage.  On  note  certains  symptômes  d'ataxie 
ocomotrice. 

2  juillet.  ■ —  Le  malade  se  sonde  facilement  deux  fois  par  jour.  Les 
nictions  sont  moins  fréquentes,  mais  les  symptômes  d'ataxie  s'ac- 
;entuent.  Exeat. 

Obs.  DXCV.  —  Hypertrophie  de  la  prostate.  Rétention  d'urine  avec 
tistension  de  la  vessie.  Lavages  de  la  vessie  sans  sonde.  Guérison.  — 
Masque  (Edouard),  soixante-sept  ans,  caissier,  entre  le  31  juillet  1888. 
ialle  Nélaton,  n°  10.  Mère  morte  à  cinquante-cinq  ans  d'un  cancer 
le  l'utérus.  En  1880,  le  malade  a  eu  une  fluxion  de  poitrine.  Blen- 
îorrbagie  à  vingt  ans.  Dura  trois  semaines.  Pas  de  syphilis.  Il  y  a  dix- 
auit  mois,  difficulté  pour  uriner  le  matin  au  réveil.  Ce  n'est  qu'après 
ivoir  marché,  après  avoir  plongé  les  mains  dans  l'eau  froide  qu'il 
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parvint  à  uriner.  Cette  difficulté  s'est  souvent  reproduite  depuis  ce 
époque.  Plus  tard,  le  malade  a  été  obligé  de  se  lever  la  nuit,  pc 
uriner.  Tous  ces  symptômes  se  sont  accentués  peu  à  peu;  les  m 
tions  sont  devenues  fréquentes  le  jour  et  de  plus  en  plus  diffici! 
Depuis  deux  jours,  urine  goutte  à  goutte.  Hier  matin  un  médeci: 
essayé  de  le  sonder,  mais  sans  y  parvenir;  il  a  seulement  déti 
miné  un  léger  écoulement  sanguin.  Il  fait  appliquer  huit  sangsi 
au  périnée.  Hier  soir,  nouvelle  tentative,  qui  n'est  pas  plus  heurei 
que  la  première  :  uréthrorrhagie  plus  abondante  cette  fois.  Ce 
nuit  le  médecin  essaye  encore  une  fois  sans  plus  de  succès  de 
sonder. 

État  actuel.  —  Hypertrophie  de  la  prostate.  La  vessie  remontt 
l'ombilic;  le  malade  souffre  beaucoup,  est  agité  et  se  plaint  d'u 
sensation  vive  de  froid.  —  Lavage  de  l'urèthre  antérieur,  qui  contie 
des  c;iillots  sanguins.  Les  sondes  molles  ne  passent  pas.  Une  son 
en  gomme  à  béquille  n°  14  passe  facilement.  On  retire  1  litre  d'uri 
très  foncée,  brunâtre. 

Au  microscope  on  constate  que  cette  couleur  est  due  à  des  globu 
rouges. 

Après  avoir  retiré  1  litre  d'urine,  on  injecte  avec  l'appareil  mi 
du  mandrin  n°  1,  que  l'on  adapte  à  la  sonde,  400  grammes  d'e 
boriquée  à  4  p,  100.  Ceite  injection  est  faite  quatre  fois.  Ava 
chaque  nouvelle  injection,  on  retire  100  grammes  du  mélange  d'uri 
et  d'eau  boriquée. 

A  trois  heures,  on  retire  600  grammes  d'urines.  Mêmes  injectio 
boriquées  que  le  matin.  On  laisse  la  sonde  à  demeure.  Dans  la  m 
on  retire  plusieurs  fois  500  grammes  d'urine. 

1er.  —  Va  bien  ;  même  traitement  que  la  veille. 

3.  —  On  vide  complètement  la  vessie.  Mêmes  précautions  an 
septiques. 

5.  —  On  sonde  quatre  fois  le  malade  dans  les  vingt-quatre  heurt 
L'urine  est  claire;  elle  ne  contient  pas  de  sang.  On  a  appris  i 
malade  à  se  sonder. 

11.  —  Exeat.  Va  bien. 

Obs.  DXfiVI.  —  Hypertrophie  de  la  prostate.  Rétention  (Vitrine.  L 
vages  de  la  vessie  sans  sonde.  —  Leclerc  (Joseph),  soixante-huit  an 
journalier,  entre  le  29  mai  1888,  salle  Nélaton,  n°  15.  Une  sœur  e 
morte  à  trente-cinq  ans  phtisique.  Un  frère  est  mort  aliéné  à  trent 
quatre  ans.  Une  sœur  âgée  de  soixante-dix  ans  bien  portante.  En  184 
le  malade  eut  une  fluxion  de  poitrine  qui  dura  six  semaines.  Ble 
norrhagie  à  vingt-sept  ans  qui  persista  également  six  semaines  et  : 
compliqua  d'orchite.  Depuis  six  mois,  se  lève  plusieurs  fois  la  nuitpoi 
uriner;  mictions  difficiles.  Il  y  a  deux  jours  très  grande  difficul 
pour  uriner.  Hier  matin,  rétention  complète.  Son  médecin  n'a  pas  p 
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le  sonder.  Hier  soir,  a  été  sondé  par  l'interne  de  garde  avec  une  sonde 
en  argent. 

Ce  matin,  on  constate  une  hypertrophie  notable  de  la  prostate  et 
une  rétention  complète.  —  Lavage  de  l'urèthre  antérieur.  Une  sonde 
molle  n°  16  est  facilement  introduite.  Précautions  antiseptiques  or- 
dinaires. 

30.  — Exeat  sur  sa  demande  ;  on  lui  a  appris  à  se  sonder. 

D.  —  Cystites. 
23  observations  comprenant  : 


Cystites  blennorrhagiques   9 

Cystites  tuberculeuses   9 

Cystite  gangréneuse   1 

Cystites  avec  albuminurie   2 

Cystite  avec  hématurie   1 

Cystite  de  cause  indéterminée   1 


Comme  on  le  voit  par  ce  tableau,  la  blennorrhagie  et  la 
uberculose  sont  les  causes  les  plus  fréquentes  de  l'inflam- 
nation  du  réservoir  vésical.  C'est  donc  avec  raison  que  l'on 
îonsidère  l'ensemble  des  symptômes  de  cette  inflamma- 
ion  comme  un  syndrome.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  lavages 
le  la  vessie  sont  le  meilleur  moyen  de  faire  disparaître  ces 
roubles. 

Ces  lavages  peuvent  être  faits  avec  ou  sans  sonde.  Cette 
lernière  méthode  a  été  expérimentée  chez  un  grand  nombre 
le  nos  malades  par  un  de  nos  meilleurs  internes  actuelle- 
nent  spécialiste  distingué,  le  Dr  Lavaux. 

Voici  le  procédé  qu'il  emploie.  Il  est  très  simple.  Son 
ippareil  se  compose  d'un  réservoir  quelconque,  un  litre  or- 
linaire  par  exemple,  d'un  tube  en  caoutchouc  de  lm,50  à 
l  mètres  de  longueur  et  d'une  série  de  mandrins  métalli- 
[ues  tubulés. 

Si  l'on  veut  se  servir  de  l'un  de  ces  vases  de  formes  variées 
m'emploient  les  accoucheurs  pour  faire  des  injections  intra- 
îtérines  et  qui  présentent  une  tubulure  à  leur  partie  infé- 
•ieure,  il  suffit  d'y  adapter  le  long  tube  en  caoutchouc.  Si 
'on  préfère  employer  une  bouteille,  le  litre  de  verre  ordi- 
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naire,  on  peut  alors  recourir  aux  différents  modèles  c 
siphon. 

Quel  que  soit  le  vase  que  l'on  choisisse,  il  faut  avoir  soi 
de  le  graduer,  afin  de  pouvoir  se  rendre  compte  de  la  quai 
ti té  de  liquide  que  l'on  injecte  dans  la  vessie.  Cette  gradu; 
tion  se  fait  facilement  pour  les  vases  en  verre  au  moy( 
d'une  éprouvette  graduée  et  d'une  bande  de  diachylon  ( 
2  centimètres  de  largeur.  On  applique  celte  bande  sur 
vase  et  l'on  y  marque  à  l'encre  les  hauteurs  du  liquide  ( 
50  grammes  en  50  grammes. 

Le  mandrin  tubulé  constitue  la  partie  essentielle  de  l'app; 
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Fig.  12.  —  Mandrin  tubulé. 


reil  injecteur  :  il  est  représenté  dans  la  figure  12.  La  part 
que  l'on  introduit  dans  l'urèthre  a  3  centimètres  de  longueu 
Elle  est  cylindrique.  Cette  partie  du  mandrin  tubulé  est  en 
boîtée  dans  un  petit  appareil  conique  en  caoutchouc,  désigi 
sous  le  nom  d'obturateur  du  méat.  C'est  la  seule  partie  < 
l'appareil  qui  soit  en  contact  avec  la  muqueuse  urélhral 

Le  mandrin  tubulé  n°  1  a  un  orifice  de  sortie  dont  le  di 
mètre  est  d'un  millimètre  un  tiers.  Ce  diamètre  varie  d'i 
tiers  de  millimètre  pour  chaque  numéro  suivant,  jusqu'î 
n°  6,  dont  l'orifice  de  sortie  a  un  diamètre  de  3  millimètre 
Les  nos  1 ,  2,  3  et  6  sont  les  seuls  que  l'on  emploie  aujou 
d'hui.  Le  n°  1  peut  même  suffire  dans  tous  les  cas,  si  l'on 
soin  d'anesthésier  préalablement  l'urèthre  avec  une  solutic 
de  chlorhydrate  ou  de  nitrate  de  cocaïne.  Mais  les  mandrii 
plus  volumineux  permettent  de  faire  plus  rapidement 
lavage  de  la  vessie  sans  sonde. 

Pour  pratiquer  ce  lavage,  on  commence  par  remplir  l'aj 
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)areil  de  liquide.  On  place  ensuite  le  récipient  à  1 m , 3 0  au- 
lessus  du  malade,  couché  sur  un  lit  ou  une  chaise  longue, 
it  l'on  introduit  le  mandrin  recouvert  de  l'obturateur  du 
néat  dans  l'urèthre  :  le  liquide  remplit  d'abord  l'urèthre 
intérieur,  puis  il  presse  sur  la  portion  sphinctérienne,  l'en- 
r'ouvre  et  pénètre  dans  la  vessie.  Aussitôt  que  le  malade 
sprouve  le  besoin  d'uriner,  on  interrompt  le  courant  du 
iquide  et  l'ou  retire  le  mandrin  avec  l'obturateur.  Immédia- 
ement  après  la  miction,  qui  s'effectue  naturellement,  on 
ecommence  l'injection  et  on  la  répète  autant  de  fois  qu'on 
e  juge  nécessaire. 

Pour  interrompre  le  courant  du  liquide,  on  peut  se  servir 
.'un  serre-tube  spécial  ou  tout  simplement  d'une  petite  pince 
ue  l'on  applique  sur  le  tube  en  caoutchouc. 

Chez  la  femme,  le  manuel  opératoire  est  le  même  que 
hez  l'homme. 

Pour  faire  le  lavage  continu  de  ïurètkre  antérieur,  le 
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Fig.  13.  —  Sonde  à  double  courant  et  son  mandrin  pour  lavages 
de  l'urèthre  antérieur  et  de  l'utérus. 

f  Lavaux  emploie  une  véritable  sonde  à  double  courant.  Ce 
etit  instrument  se  compose  d'une  tige  cylindrique  creuse, 
roite,  de  30  centimètres  de  longueur,  de  1 mm, 2/3  de  dia- 
lètre,  évasée  à  l'une  de  ses  extrémités  et  terminée  à  l'autre 
xtrémité  par  une  boule  de  forme  olivaire  allongée  analogue 
l'extrémité  de  l'hystéromètre.  Cette  boule  a  3mm,2/3  de 
iamètre;  elle  est  munie  de  quatre  rainures  profondes.  L'o- 
ifice  de  sortie,  situé  à  son  extrémité,  a  1  millimètre  de 
iamètre.  Cette  sonde  est  en  argent  fin,  ce  qui  permet  d'évi- 
3r  l'oxydation  et  de  lui  donner  à  l'aide  d'un  mandrin  plein 
)utes  les  formes  que  l'on  désire.  On  peut  obtenir  ainsi  en 
uelques  secondes  la  plus  fine  sonde  à  injections  qui  existe 
t  que  représente  la  figure  13. 
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S'il  s'agit  de  faire  le  lavage  de  l'urèthre  antérieur, 
adapte  l'extrémité  évasée  de  la  sonde  au  long  tube 
caoutchouc  de  l'appareil  pour  le  lavage  de  la  vessie  sî 
sonde.  On  introduit  ensuite  dans  l'urèthre,  la  verge  éti 
placée  verticalement,  l'extrémité  à  boule  de  l'instrument  q 
l'on  pousse  doucement  jusque  dans  le  cul-de-sac  du  bull 
Le  liquide  revient  par  les  rainures,  puis  entre  la  lige  de  Fi 
strument  et  les  parois  de  l'urèthre,  qu'il  nettoie.  Une  f 
l'appareil  installé,  on  n'a  plus  à  s'en  occuper;  on  le  laii 
fonctionner  aussi  longtemps  que  l'on  veut.  Mais  il  suffit  d'u 
minute  pour  nettoyer  l'urèthre  antérieur. 

Le  lavage  continu  de  l'urèthre  antérieur  permet  de  rein 
aseptique  cette  région  du  canal  avant  de  pratiquer  le  lava 
de  la  vessie  sans  sonde,  lorsque  la  cystite  est  accompagi 
d'une  uréthrite  plus  ou  moins  intense. 

Dans  les  cystites  aiguës,  le  lavage  de  la  vessie  sans  son 
est  d'abord  fait  avec  les  mandrins  tubulés  n°  1  ou  n°  2. 
peut  ensuite  employer  le  n°  3  ou  le  n°  6,  pour  aller  plus  vi 

Dans  les  cystites  subaiguës  et  dans  les  cystites  ehroniqui 
on  peut  souvent  utiliser  dès  le  commencement  les  gros  ma 
drins. 

Au  début,  on  emploie  la  solution  saturée  d'acide  boriqi 
Plus  tard,  on  peut  recourir  aux  solutions  sursaturées 
8  p.  100  et  15  p.  100  préparées  par  le  procédé  indiqué  \ 
le  Dr  Lavaux.  Les  solutions  de  nitrate  d'argent  à  1/500  re 
dent  également  des  services,  particulièrement  dans  les  c 
de  cystite  blennorrhagique  chronique. 

Les  principaux  avantages  que  présentent  les  lavages  de 
vessie  sans  sonde  sont  les  suivants  :  le  liquide  agit  aussi  bi 
sur  la  muqueuse  de  l'urèthre  postérieur,  toujours  enflamm 
dans  les  cas  de  cystite,  que  sur  la  muqueuse  vésicale,  ce  c 
n'a  pas  lieu  lorsqu'on  se  sert  d'une  sonde. 

L'introduction  du  cathéter  détermine  toujours  de  la  de 
leur  et  de  l'irritation,  fait  sur  lequel  Nélaton  avait  autrefi 
insisté.  La  méthode  des  lavages  de  la  vessie  dans  les  cas 
cystite  «  est  réellement  utile,  dit-il,  malheureusement  e 
«  n'est  pas  toujours  applicable  à  cause  de  l'excessive  sens 
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bilité  de  la  vessie  et  de  la  douleur  que  détermine  l'intro- 
i  duction  de  la  sonde.  » 
Enfin,  les  lavages  de  la  vessie  sans  sonde  sont  seuls  possi- 
les  lorsqu'il  existe  un  rétrécissement  de  l'urèthre  très  étroit, 
jes  chirurgiens  font  encore  aujourd'hui  l'uréthrotomie  in- 
erne  dans  ces  cas  aussitôt  qu'ils  peuvent  introduire  un  con- 
lucteur.  Eh  bien,  les  lavages  sans  sonde  permettent  d'éviter 
ette  opération.  Les  observations  suivantes  le  prouvent. 

L'observation  DCXXX  est  très  intéressante  à  ce  point  de 
ue.  Voilà  un  malade  qui  urine  très  difficilement  depuis  six 
aois,  dont  les  urines,  très  purulentes,  ont  une  odeur  ammo- 
liacale  très  prononcée.  Depuis  deux  mois  la  fièvre  est  continue 
vec  accès  se  répétant  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours. 

soir  de  son  entrée  à  l'hôpital  la  température  est  de  40°, 6. 
,e  malade  urine  goutte  à  goutte  et  la  vessie  est  distendue. 
Clle  est  à  trois  travers  de  doigt  de  l'ombilic.  On  ne  peut  in- 
roduire  facilement  qu'une  bougie  n°  3,  qu'on  laisse  à  de- 
aeure  après  avoir  rendu  l'urèthre  aseptique.  On  ne  donne 
as  de  sulfate  de  quinine.  Dans  la  nuit,  la  vessie  se  vide  et  le 
3ndemain  matin  on  constate  que  le  rétrécissement  admet  une 
ougien0  6.  On  fait  le  lavage  continu  de  l'urèthre  antérieur  et 
3  lavage  de  la  vessie  sans  sonde,  puis  on  fixe  une  bougie 
i°  6.  On  ne  donne  pas  de  sulfate  de  quinine.  Or,  au  bout 
le  quelques  heures,  la  température  baisse  et  vingt-quatre 
leures  après  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital,  la  température 
:st  normale,  37°.  Le  lavage  de  la  vessie  sans  sonde  a  permis 
le  débarrasser  l'urèthre  postérieur  et  la  cavité  vésicale  des 
nicrobes  et  des  poisons  bactériens  que  ces  organes  conte- 
îaient.  Or,  ce  sont  ces  produits  septiques  qui  donnent  lieu  à 
'infection  urineuse,  ainsi  que  l'a  montré  le  Dr  Lavaux  dans 
me  publication  récente  (1). 

Chez  ce  malade,  la  fièvre  n'a  pas  reparu,  bien  que  l'on  ait 
îoutinué  la  dilatation  permanente.  Le  seizième  jour,  le  ré- 
récissement  de  l'urèthre  et  la  cystite  étaient  guéris  et  le 
naïade  quittait  l'hôpital. 


(lj  Leçons  pratiques  sur  les  maladies  des  voies  urinaires.  Paris,  1890. 
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L'observation  DCXXX1X  est  également  très  intéressait 

Le  jour  où  notre  collègue  Hallopeau,  qui  l'avait  reçu  da 
son  service  pour  des  accidents  syphilitiques  secondaires,  le 
passer  dans  le  nôtre,  la  température,  qui  depuis  plusieurs  joi 
était  élevée,  avec  accès  très  accusés,  était  encore  à  38°, 6. 
rétrécissemeut  ne  laissait  passer  qu'une  bougie  n°  3,  mais 
vessie  pouvait  se  vider.  On  fait  le  lavage  continu  de  l'urètt 
antérieur  et  le  lavage  de  la  vessie  sans  sonde,  puis  ou  pis 
une  fine  bougie  à  demeure.  Dès  le  lendemain  matin, 
température  est  de  37°  et  l'on  fait  passer  une  bougie  n° 
On  n'emploie  que  la  dilatation  et  cependant  on  arrive  à  pass 
le  n°  20  le  quinzième  jour.  Le  malade  est  guéri  de  sa  cyst 
huit  jours  plus  tard. 

Parfois,  la  dilatation  ne  suffit  pas  pour  rendre  à  l'urèlb 
son  calibre  normal,  comme  chez  le  malade  de  l'observ 
tion  DCXXIX;  mais  la  dwulsïon  progressive  permet  de  coi 
pléter  les  résultats  fournis  par  la  dilatation,  lorsque  la  cysl 
a  disparu.  Cette  opération,  d'ailleurs  très  bénigne,  se  f 
alors  dans  les  meilleures  conditions. 

Grâce  au  lavage  de  la  vessie  sans  sonde,  l'uréthrotom 
interne  peut  encore  être  évitée  dans  les  cas  d'abcès  urineu 
d'infiltration  d'urine.  Les  observations  suivantes  sont  tr 
intéressantes  à  ce  point  de  vue.  Chez  le  malade  de  l'observ 
tion  DCLXV11I  le  rétrécissement  n'admettait,  le  jour  de  l'i 
cision  du  périnée,  qu'une  bougie  n°  6.  Or,  le  quatrième  jou 
l'état  du  malade  était  si  satisfaisant  qu'il  ne  passait  clé 
presque  plus  d'urine  par  le  périuée. 

Tous  ces  faits  sont  du  plus  haut  intérêt.  Ils  montrent  1 
progrès  considérables  qui  ont  été  réalisés  dans  la  chirurg 
des  voies  uriuaires  par  l'antisepsie  directe  de  l'urèthre  et  i 
la  vessie  et  par  la  connaissance  exacte  de  la  pathogénie  i 
la  fièvre  urineuse. 

Dans  le  traitement  de  la  cystite,  l'anesthésie  directe  de 
muqueuse  urélhro-vésicale  rend  aussi  de  très  grands  service 
Or,  il  ne  faut  pas  oublier  que  pour  obtenir  du  chlorhydra 
et  du  nitrate  de  cocaïne  tous  les  effets  calmants  qu'ils  pe 
vent  produire,  il  faut  les  injecter  dans  la  vessie  sans  sond 
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C'est  aussi  le  meilleur  moyen  d'éviter  l'intoxication,  parce 
qu'on  n'altère  pas  ainsi  l'épithélium  de  ces  organes. 

Grâce  à  cette  anesthésie  et  à  la  faible  pression  employée 
dans  les  lavages  sans  sonde,  le  traitement  des  cystites  les 
plus  douloureuses  est  aujourd'hui  d'une  grande  simplicité. 

Obs.  DXGVII.  — Cystite  blennorrhagique.  Lavages  sans  sonde.  Gué- 
rison.  —  Noguer  (Jean),  quarante-sept  ans,  charbonnier,  entre  le 
28  décembre  1888,  salle  Nélaton,  n°  21.  Une  sœur  morte  à  dix-huit 
ans  phtisique.  Pas  de  syphilis.  Une  seule  blennorrhagie  il  y  a  dix  mois 
environ  :  dura  six  mois.  Deux  mois  après  le  début,  symptômes  de 
cystite  intense.  Il  prend  du  copahu.  Amélioration. 

En  avril  1888,  il  entre  à  l'hôpital  Saint-Louis,  salle  Cloquet.  On  lui 
passe  d'abord  des  bougies  jusqu'au  n°  40  Béniqué,  puis  on  lui  fait 
des  instillations  de  nitrate  d'argent.  Il  sort  au  bout  de  deux  mois  :  la 
cystite  n'était  pas  guérie.  Depuis  quinze  jours,  le  malade  souffre  da- 
vantage. 

Aujourd'hui,  urine  trouble,  un  peu  rosée,  peu  de  pus  ;  douze  mic- 
tions le  jour  et  huit  la  nuit;  mictions  difficiles,  douloureuses  et  im- 
périeuses. —  Lavage  de  la  vessie  sans  sonde  ;  la  vessie  ne  tolère  que 
50  grammes  d'eau  boriquée. 

4  janvier.  —  Va  mieux.  Exeat  sur  sa  demande. 

Ce  malade  est  revenu  à  la  fin  de  janvier;  il  n'avait  pas  de  rétrécis- 
sement de  l'urèthre,  mais  seulement  de  la  cystite.  —  On  lui  a  fait  des 
lavages  boriqués  sans  sonde  et  un  lavage  avec  une  solution  de  nitrate 
d'argent  à  1/500.  Au  bout  de  quelques  jours  la  cystite  avait  presque 
complètement  disparu. 

Obs.  DXGVIII.  —  Cystite  blennorrhagique.  Lavages  sans  sojide.  Gué- 
rison.  —  Petit-Renaud  (Gustave),  vingt-quatre  ans,  charpentier,  entre 
le  19  avril  1888,  salle  Nélaton,  n°  1.  Le  malade  a  eu  une  pleurésie 
droite  à  l'âge  de  vingt  et  un  ans.  Est  resté  deux  mois  sans  pouvoir 
travailler.  Blennorrhagie  en  septembre  1887.  Dura  trois  mois  et 
demi.  Pas  de  blennorrhée  au  dire  du  malade.  Le  15  janvier  1888, 
premiers  symptômes  de  cystite.  Douleur  dans  les  régions  lombaires. 
Bains.  Térébenthine.  Belladone.  Pas  d'amélioration.  Au  bout  d'un 
mois,  la  fin  de  la  miction  est  très  douloureuse;  il  y  a  émission  de 
quelques  gouttes  de  sang.  De  temps  en  temps  crises  de  ténesme 
vésical  qui  durent  deux  heures,  trois  heures  et  parfois  davantage. 
—  Sangsues  au-dessus  du  pubis.  Pas  d'amélioration. 

Le  24  mars  entre  à  Necker  dans  le  service  spécial  des  voies  uri- 
naires  :  lait,  tisane  de  chiendent,  huile  de  foie  de  morue,  sirop  d'io- 
dure  de  fer,  vin  de  quinquina.  Une  instillation  de  nitrate  d'argent 
tous  les  deux  jours.  La  première  instillation  est  horriblement  doulou- 
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reuse.  On  essaye  un  lavage  boriqué  :  le  cathétérisme  esl  d'abord  ti 
pénible,  puis  l'injection  est  tellement  douloureuse  qu'on  renon 
à  ce  mode  de  traitement.  On  fait  ensuite  une  deuxième  instillation 
nitrate  d'argent.  Celle-ci  détermine  une  douleur  telle  que  cinq  heui 
plus  tard  on  est  obligé  de  faire  une  piqûre  de  morphine  au  malac 
Le  lendemain,  le  malade  n'a  plus  d'hématurie.  On  continue  1 
instillations,  qui  sont  moins  douloureuses  que  les  premières.  On 
fait  encore  huit.  A  sa  sortie,  le  malade  urinait  toutes  les  de 
heures  la  nuit  et  toutes  les  heures  et  demie  le  jour.  Les  mictio 
étaient  toujours  pénibles  et  l'urine  contenait  beaucoup  de  pi 
Le  malade  ne  peut  travailler;  il  retourne  deux  fois  à  Necker; 
lui  fait  chaque  fois  une  instillation  de  nitrate  d'argent.  Il  y  a  h 
jours,  il  consulte  dans  un  autre  hôpital  :  on  lui  ordonne  des  bail 
de  la  tisane  et  du  repos.  Un  peu  d'amélioration. 

Aujourd'hui,  urine  six  fois  la  nuit  et  huit  fois  le  jour.  Besoin  ii 
périeux  chaque  fois,  douleur  vive  à  la  fin  de  la  miction.  Cette  doule 
persiste  pendant  plusieurs  minutes.  L'urine  contient  un  peu  de  sa 
et  beaucoup  de  pus.  Paraît  avoir  un  chancre  syphilitique  au  nive 
du  gland.  Peu  d'adénite  inguinale,  mais  quelques  taches  sur 
peau.  —  Repos  au  lit.  Lavage  de  la  vessie  sans  sonde  avec  u 
solution  boriquée  à  A  p.  100.  La  vessie  tolère  150  grammes  de 
quide. 

21.  —  Va  mieux  ;  un  lavage  sans  sonde.  La  vessie  tolère  200  grai 
mes  de  liquide. 

23.  —  Mictions  moins  fréquentes,  moins  impérieuses  et  peu  do 
loureuses.  L'urine  contient  beaucoup  moins  de  pus.  Le  malade 
lève.  —  Un  lavage;  la  vessie  tolère  300  grammes  de  liquide. 

27.  —  Urine  normale.  Pas  de  fréquence  des  mictions,  qui  sont  tr 
peu  douloureuses. 

29.  —  Va  bien.  Exeat.  —  On  lui  conseille  le  traitement  antisyphi 
tique.  Roséole  très  nette  :  syphilides  papuleuses. 

Obs.  DXCIX. —  Cystite  blennorrhagique.  Lavages  sans  sonde.  Gué) 
son  rapide.  —  Roumilhac  (Marcellin) ,  vingt-six  ans,  maçoi 
28  avril  1888  (externe).  Le  malade  n'a  jamais  eu  d'affections  gravï 
Blennorrhagie  il  y  a  un  an.  Blennorrhée  consécutive.  11  y  a  trois  mo 
début  d'une  cystite  :  térébenthine. 

Aujourd'hui,  urine  toutes  les  heures  le  jour  et  moins  souvent 
nuit,  besoin  impérieux  d'uriner,  douleur  à  la  fin  de  la  mictio 
émission  de  quelques  gouttes  de  sang.  Urine  purulente.  Lavage  i 
l'urèthre  antérieur,  puis  lavage  de  la  vessie  sans  sonde  après  ane 
thésie  de  l'urèthre  avec  la  cocaïne.  Le  liquide  n'est  pas  senti  av 
l'anesthésie  uréthrale.  La  vessie  tolère  50  grammes  d'eau  boriqué 

29.  —  Le  malade  va  mieux:  même  traitement;  la  vessie  tolè 
75  grammes  de  liquide. 
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30.  —  L'urine  ne  contient  plus  de  sang.  Le  malade  va  beaucoup 
aieux.  Même  traitement,  la  vessie  tolère  100  grammes  d'eau  bo- 
iquée. 

1er  mai.  —  Va  de  mieux  en  mieux.  Lavage  de  l'urèthre  antérieur, 
juis  lavage  de  la  vessie  sans  sonde.  La  vessie  tolère  150  grammes  de 
iquide. 

2.  —  Le  malade  ne  souffre  plus  ;  il  n'a  uriné  que  deux  fois  cette 
mit.  L'urine  contient  peu  de  pus.  —  Même  traitement. 
Ce  malade  n'est  plus  revenu. 

Obs.  DC.  —  Cystite  blennorrhagique .  Lavages  sans  sonde.  Guérison. 
—  Martin  (Georges),  vingt-deux  ans,  apprêteur  de  châles,  entre  le 
[7  février  1888,  salle  Nélaton,  n°  14.  En  octobre  1887,  blennorrhagie. 

bout  de  trois  semaines,  allait  beaucoup  mieux.  A  la  suite  de  di- 
vers excès,  huit  ou  dix  jours  plus  tard,  poussée  aiguë,  tisanes.  Au 
jout  d'un  mois,  symptômes  de  cystite;  la  fin  de  la  miction  s'accom- 
pagnait d'un  léger  écoulement  sanguin.  —  Entre  à  l'hôpital  du  Midi  : 
tisane  de  bourgeons  de  sapins,  térébenthine,  bains,  deux  instilla- 
tions de  nitrate  d'argent  par  semaine.  Ces  instillations  étaient  très 
iouloureuses  ;  elles  déterminaient  des  envies  fréquentes  d'uriner  et 
lugmentaient  l'hématurie,  puis  il  y  avait  un  peu  de  soulagement.  Le 
naïade  prenait  de  l'ergotine  en  potion  pour  combattre  l'hématurie. 
Malgré  le  traitement,  ce  symptôme  ne  disparut  qu'au  bout  d'un 
mois. 

Le  malade  resta  six  semaines  à  l'hôpital.  Au  moment  de  sa  sortie, 
.1  souffrait  encore  en  urinant  et  les  mictions  avaient  lieu  toutes  les 
ieux  ou  trois  heures.  Il  continua  à  prendre  de  la  térébenthine  pen- 
dant assez  longtemps.  Le  2  février,  cinq  jours  après  un  coït  suspect, 
début  d'une  nouvelle  blennorrhagie.  Vers  le  5  ou  le  6  février,  mic- 
tions fréquentes,  besoin  impérieux  d'uriner  et  douleur  vive  au  mo- 
ment de  l'émission  des  dernières  gouttes  d'urine.  Pas  d'hématurie. 
Pas  de  signes  de  prostatite. 

17  février.  —  Aujourd'hui,  écoulement  uréthral  jaune  verdâtre, 
abondant.  Mictions  très  douloureuses,  surtout  au  moment  de  l'ex- 
pulsion des  dernières  gouttes  d'urine.  Pas  d'hématurie.  Besoin  vio- 
lent d'uriner.  Mictions  toutes  les  demi-heures,  quelquefois  toutes  les 
heures  seulement.  Après  avoir  fait  le  lavage  continu  de  l'urèthre  an- 
térieur, on  constate  que  les  urines  contiennent  du  pus.  En  faisant 
uriner  le  malade  dans  trois  verres,  on  remarque  que  c'est  dans  le 
premier  qu'il  y  a  le  plus  de  pus;  le  deuxième  en  contient  peu,  et  le 
troisième  presque  autant  que  le  premier.  Lavage  de  la  vessie  sans 
sonde  avec  une  solution  tiède  d'acide  borique  à  4  p.  100.  La  vessie  n'en 
tolère  que  100  grammes.  On  fait  cinq  injections  successives  et  l'on 
termine  en  laissant  50  grammes  de  la  solution  dans  la  vessie. 
18.  —  Un  peu  de  soulagement.  Lavage  de  la  vessie  sans  sonde  après 
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un  lavage  préalable  de  l'urèthre  antérieur.  La  vessie  tolère  150  grai 
mes  d'eau  boriquée.  A  la  fin  du  lavage,  10  grammes  d'une  solution 
cocaïne  à  1/25,  que  le  malade  garde  une  demi-heure. 

19.  —  Va  beaucoup  mieux.  La  vessie  tolère  200  grammes.  Mêi 
traitement  que  la  veille. 

20.  —  Huit  mictions  seulement  dans  les  dernières  vingt-quai 
heures.  La  fin  de  la  miction  n'est  presque  plus  douloureuse.  La  ves: 
tolère  250  grammes  d'eau  boriquée.  —  Même  traitement,  mais 
supprime  la  cocaïne.  —  L'écoulement  uréthral  a  sensiblement  i 
minué. 

24.  —  La  fréquence  des  mictions,  le  besoin  impérieux  d'uriner, 
douleur  à  la  fin  de  la  miction  ont  disparu,  mais  les  urines  contienne 
encore  un  peu  de  pus.  Il  s'agit,  bien  entendu,  de  l'urine  recueil 
aussitôt  après  le  lavage  continu  de  l'urèthre  antérieur.  Lavages  de 
vessie  sans  sonde.  La  vessie  tolère  350  grammes  d'eau  boriqui 
L'écoulement  uréthral  a  beaucoup  diminué. 

27.  —  Urines  normales.  On  supprime  le  traitement.  Gomme  il  p< 
siste  encore  un  peu  d'écoulement  uréthral,  15  grammes  de  cubèbe. 

28.  —  Exeal.  Prendra  du  cubèbe  et  2  grammes  de  bromure 
potassium  pour  combattre  les  érections  nocturnes. 

Obs.  DGI.  —  Cystite  blennorrhagique.  Lavages  sans  sonde.  Guérisc 
—  Auriel  (Gustave),  trente-quatre  ans,  typographe,  entre  le  25  n 
1888,  salle  Nélaton,  n°  7.  Blennorrhagie  ayant  débuté  le  9  mars 
bains,  bicarbonate  de  soude,  opiat,  injections  diverses.  Au  bout  d' 
mois,  début  d'une  cystite  :  térébenthine. 

Aujourd'hui,  urine  toutes  les  deux  heures  la  nuit  et  toutes  1 
heures  le  jour.  Besoin  d'uriner  très  impérieux;  douleur  vive  à  la  : 
de  la  miction.  Cette  douleur  disparaît  au  bout  de  quelques  minuti 
L'urine  contient  beaucoup  de  pus.  Léger  écoulement  uréthral.  Lava 
de  l'urèthre  antérieur,  puis  lavage  de  la  vessie  sans  sonde.  La  ves; 
tolère  150  grammes  de  liquide. 

27.  —  Mieux  sensible.  Un  lavage.  La  vessie  tolère  200  gramm 
d'eau  boriquée. 

29.  —  Huit  mictions  moins  impérieuses  et  beaucoup  moins  do 
loureuses  dans  les  vingt-quatre  heures.  L'urine  contient  moins 
pus.  Un  lavage  de  la  vessie  sans  sonde  toujours  après  avoir  fait 
lavage  de  l'urèthre  antérieur.  La  vessie  tolère  300  grammes  de  liquic 

4  juin.  —  La  cystite  a  disparu.  Il  reste  un  léger  écoulement  uréthr; 
Prendra  cubèbe  eteopahu.  Exeat. 

Obs.  DCII.  —  Blennorrhagie.  Cystite.  Orchite.  Lavages  sa7is  sont 
Guérison  de  la  cystite.  —  Helden  (Pierre),  cinquante  ans,  maço 
entre  le  2  mars  1888,  salle  Nélaton,  n°  2.  Il  y  a  cinq  ans,  le  mala 
serait  resté  soixante-sept  jours  à  l'hôpital  Bea'ujon  pour  une  fractu 
du  péroné.  Pas  de  syphilis.  Il  y  a  six  mois,  début  d'une  blennorrh 
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gie.  Au  bout  de  quinze  jours  l'écoulement  était  presque  supprimé, 
mais  a  conservé  la  goutte  militaire.  N'a  suivi  aucun  traitement; 
buvait  seulement  de  l'eau  avec  un  peu  de  vin.  Cystite  ayant  débuté 
dans  les  premiers  jours  de  la  blennorrhagie.  Il  y  a  trois  jours,  sans 
poussée  aiguë,  sans  cause  apparente  si  ce  n'est  un  peu  plus  de  fa- 
tigue qu'à  l'ordinaire,  début  d'une  orcbite  droite. 

Aujourd'hui,  le  testicule  droit  a  le  volume  d'un  œuf.  C'est  plutôt 
l'épididyme  qui  paraît  tuméfié;  le  liquide  que  contient  la  vaginale  en 
assez  grande  quantité  gêne  l'exploration,  qui  est  du  reste  extrême- 
ment douloureuse.  Le  malade  urine  toutes  les  cinq,  dix,  ou  quinze 
minutes  le  jour,  moins  souvent  la  nuit.  Besoin  impérieux  d'uriner. 
La  fin  de  la  miction  est  douloureuse  ;  il  en  est  de  même  parfois 
du  début.  Les  urines  contiennent  du  pus  en  assez  grande  quantité. 
Peu  d'urétbrite.  Pas  de  prostatite.  Légère  bronchite  aiguë. 

3  mars.  —  Lavage  de  l'urèthre  et  de  la  vessie  sans  sonde.  La  vessie 
ne  tolère  que  73  grammes.  On  recouvre  le  testicule  droit  de  cata- 
plasmes. 

4.  —  Amélioration  sensible.  La  vessie  tolère  150  grammes  d'eau 
boriquée  à  4  p.  100.  Un  lavage. 

5.  —  Trois  mictions  seulement  cette  nuit.  Cinq  hier  après  le  lavage. 
Le  pus  a  considérablement  diminué.  Un  lavage.  La  vessie  tolère 
200  grammes  de  liquide  à  la  fois. 

6.  —  Urines  presque  normales.  Douleur  très  légère.  L'orchite  va 
beaucoup  mieux.  Un  lavage.  La  vessie  tolère  250  grammes  d'eau  bo- 
riquée. 

10.  — La  cystite  a  disparu.  La  vessie  tolère  300  grammes.  Le  testi- 
cule droit  est  moitié  moins  volumineux.  On  cesse  les  lavages.  Il  est  à 
noter  que  l'uréthrite  paraît  complètement  guérie. 

19.  —  Exeat.  L'épididyme  droit  est  encore  un  peu  tuméfié,  mais  il 
est  peu  douloureux. 

Obs.  DC1II.  —  Cystite.  Orchite.  Lavages  de  la  vessie  sans  sonde.  Gué- 
rison.  — Launai  (Théodore),  quarante-sept  ans,  couvreur,  entré  le 
14  mai  1888,  salle  Nélaton  n°  1.  Le  malade  n'a  pas  eu  d'accidents 
de  scrofule  dans  l'enfance.  A  quinze  ans,  rhumatisme  articulaire 
aigu  soigné  à  l'Hôtel-Dieu,  où  le  malade  resta  deux  mois.  A  été  six 
mois  sans  pouvoir  travailler.  Trois  blennorrhagies,  la  première  à 
vingt-deux  ans,  la  dernière  il  y  a  dix  ans.  Pas  de  syphilis. 

Le  8  avril,  début  d'une  orchite  droite  :  avait  probablement,  une 
nouvelle  blennorrhagie.  En  même  temps,  symptômes  de  cystite.  Un 
médecin  prescrit  du  bicarbonate  de  soude  et  fait  recouvrir  le  testi- 
cule d'onguent  napolitain.  Plus  tard  le  malade  prend  de  l'iodure  de 
potassium. 

Aujourd'hui.  —  Pas  d'uréthrite  bien  nette,  le  testicule  droit  a  le 
volume  du  poing;  il  y  a  un  épanchement  notable  dans  la  vaginale. 
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Noyau  dur  à  la  queue  de  l'épididyme  gauche.  Cystite  légère.  Lavage 
de  l'urèthre  antérieur,  puis  lavage  de  la  vessie  sans  sonde.  Un  explo- 
rateur n°  17  montre  un  ressaut  dans  la  région  périnéo-bulbaire.  Cor- 
don, prostate,  vésicules  séminales  ne  présentent  rien  d'anormal. 
Cataplasmes  sur  le  testicule  droit  toujours  douloureux. 
17.  —  Mieux  sensible.  Même  traitement. 

19.  —  Le  testicule  droit  a  diminué  de  volume.  La  cystite  a  disparu. 
Exeat. 

Obs.  DCIV.  —  Cystite  blennorrhagique  chronique  douloureuse.  Mor- 
phinomanie.  Lavages  sans  sonde.  Guérison.  —  (Observation  publiée  dans 
le  Journal  de  médecine  publique  en  1888.)  Sartar  (François),  trente- 
deux  ans,  comptable,  entré  le  8  novembre  1888,  salle  Nélaton,  n°  9 
Père  mort  à  cinquante-six  ans,  probablement  phtisique.  Mère  morte 
à  cinquante-huit  ans,  d'une  affection  chronique  de  l'estomac.  Ur 
frère  mort  à  vingt-six  ans  de  tuberculose  pulmonaire.  Le  malade  m 
paraît  pas  avoir  eu  d'accidents  scrofuleux  dans  l'enfance.  Santé  ex- 
cellente jusqu'en  1880.  A  cette  époque  blennorrhagie.  Six  semaine! 
plus  tard,  cystite.  Au  bout  de  deux  mois  il  allait  bien;  mais  sep 
ou  huit  mois  plus  tard,  il  éprouve  de  nouveau  des  symptômes  d< 
cystite,  qui  s'améliorent  rapidement  puis  reparaissent  en  avril  1882 
11  est  soigné  à  cette  époque  à  l'hôpital  Necker.  En  novembre  1882 
il  entre  à  l'Hôtel-Dieu  :  injections  de  morphine,  et  instillations  di 
nitrate  d'argent.  La  cystite  persiste. 

En  1883,  il  entre  à  la  Pitié,  puis  il  revient  à  l'Hôtel-Dieu  en  188^ 
et,  en  juillet  1885,  il  entre  à  l'hôpital  Necker  dans  le  service  de  notn 
collègue  Guyon.  Le  31  juillet,  on  lui  fait  la  taille  hypogastrique 
Avant  et  après  cette  opération,  on  lui  prescrit  des  piqûres  de  mor 
phine.  Ce  malade  sort  quatre  mois  et  demi  plus  tard,  le  12  décem 
bre  1885.  A  cette  époque,  il  urinait  encore  toutes  les  demi-heures  e 
il  éprouvait  de  la  cuisson  à  la  fin  de  la  miction.  Il  continue  les  pi' 
qûres  de  morphine. 

Le  16  décembre  1886,  il  entre  de  nouveau  dans  le  service  de  Guyon 
Depuis  trois  mois  et  demi,  son  état,  qui  s'était  d'abord  amélioré,  s'es 
considérablement  aggravé;  il  urine  maintenant  toutes  les  dix  oi 
quinze  minutes,  le  jour  comme  la  nuit.  On  lui  fait  des  piqûres  d 
morphine  et,  tous  les  trois  jours,  une  instillation  de  nitrate  d'argen 
avec  une  solution  d'abord  à  1/50,  puis  à  3/100.  On  avait  égalemen 
essayé  de  lui  faire  des  lavages  boriqués  avec  une  sonde  et  une  se 
ringue,  mais  on  y  avait  vite  renoncé.  Ces  lavages  étaient  très  dou 
loureux  et  le  liquide  de  l'injection  étaitchassé,  pendant  les  manœu 
vres,  entre  la  sonde  et  les  parois  de  l'urèthre.  La  cystite  se  trouvai 
ensuite  aggravée. 

Le  malade  quitte  l'hôpital  Necker  le  19  mars  1887.  A  cette  époqu 
le  besoin  d'uriner  était  toujours  impérieux,  mais  l'urine  contenai 
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peu  de  pus  et  les  mictions  ne  se  répétaient  que  toutes  les  heures  et 
quelquefois  la  nuit  seulement  toutes  les  deux  heures. 

Le  malade  reste  à  peu  près  dans  le  même  état  jusqu'au  mois  de 
février  1888.  De  temps  en  temps  cependant  survenaient  des  crises 
vésicales  pendant  lesquelles  il  urinait  à  chaque  instant.  Au  mois 
de  février,  son  état  recommence  à  s'aggraver.  Au  mois  de  mai, 
les  mictions  étaient  de  nouveau  fréquentes,  les  urines  contenaient 
du  pus  et  même  un  peu  de  sang,  qui  était  rendu  à  la  fin  des  mic- 
tions; il  y  avait  aussi  de  petits  caillots  sanguins.  Le  malade  ne 
consulte  pas  de  médecins;  il  continue  à  employer  les  piqûres  de 
morphine,  dont  il  augmente  le  nombre;  il  s'en  fait  quatre,  six  par 
jour  et  quelquefois  davantage.  Il  a  recours  en  même  temps  aux 
suppositoires  calmants. 

Hier,  il  se  décide  à  retourner  à  l'hôpital  Necker  :  on  lui  prescrit 
une  instillation  tous  les  trois  ou  quatre  jo  urs  de  23  à  30  gouttes  d'une 
solution  de  nitrate  d'argent  à  1/50.  On  lui  fait  séance  tenante  une 
instillation.  Bien  que  le  malade  se  soit  fait  une  piqûre  de  morphine 
aussitôt  après  l'instillation,  il  souffre  beaucoup,  urine  à  chaque 
instant  et  goutte  à  goutte.  Ce  n'est  qu'au  bout  d'une  heure  et  demie 
qu'il  peut  quitter  l'hôpital  Necker  pour  rentrer  chez  lui.  Toute  la 
journée,  il  souffre  plus  que  les  jours  précédents. 

Aujourd'hui,  voici  ce  que  l'on  constate  :  besoin  d'uriner  très  im- 
périeux. Miction  toutes  les  demi-heures.  Le  malade  souffre  dès  que 
le  besoin  d'uriner  se  fait  sentir  et  pendanttoute  la  durée  de  la  miction, 
il  éprouve  une  sensation  de  brûlure  dans  toute  la  verge.  La  douleur 
est  beaucoup  plus  vive  au  moment  de  l'émission  des  dernières  gout- 
tes d'urines,  qui  sont  sanguinolentes.  A  ce  moment,  il  se  produit 
parfois  du  ténesme  rectal  et  il  y  a  expulsion  involontaire  de  gaz.  Les 
urines  contiennent  un  dépôt  muco-purulent  et  pseudo-membraneux 
abondant.  Elles  sont  troubles  et  un  peu  rosées. 

11  existe  sur  la  face  inférieure  de  l'urèthre,  au  niveau  de  la  racine 
des  bourses,  une  tumeur  dure,  pédiculée,  du  volume  d'un  pois,  qui 
augmente  de  volume  pendant  la  miction.  Le  malade  prétend  que  cette 
petite  tumeur  s'est  produite  quelque  temps  après  la  taille  hypogas- 
trique,  à  la  suite  de  tentatives  de  cathétérisme  faites  au  moment  de 
l'ablation  des  tubes  vésicaux.  L'urèthre  est  tellement  douloureux  que 
toute  exploration  est  impossible. 

Le  malade  est  très  maigre,  son  teint  est  pâle,  terreux,  le  système 
musculaire  est  considérablement  atrophié.  L'appétit  est  médiocre  et 
il  existe  de  la  constipation.  On  ne  trouve  rien  d'anormal  à  l'examen 
des  poumons.  Pas  de  souffle  au  cœur,  mais  on  constate  des  palpita- 
tions. —  Repos  au  lit.  Un  litre  de  lait.  On  laisse  le  malade  continuer 
ses  piqûres  de  morphine. 
11  novembre.  —  Même  état.  Lavage  de  l'urèthre  toujours  très  sen- 
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sible.  On  essaye  ensuite  de  faire  le  lavage  de  la  vessie  sans  son 
avec  de  l'eau  boriquée;  le  malade  souffre  beaucoup;  dès  que  qu 
ques  grammes  de  liquide  ont  pénétré  dans  la  vessie,  il  se  produit 
besoin  irrésistible  d'uriner.  On  injecte  alors  dans  l'urètbre  5  gramn 
d'une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  4  p.  100.  Au  bout 
trois  minutes,  on  fait  une  injection  intra-vésicale,  sans  sonde,  d'e 
boriquée.  Cette  injection  se  fait  facilement,  le  malade  ne  souffre  pi 
mais  la  vessie  tolère  à  peine  30  grammes  de  liquide.  Après  trois  i 
jections  boriquées,  on  fait  une  seconde  injection  de  cocaïne. 

19.  —  Le  malade  peut  rester  une  heure  sans  uriner.  Un  seul  lavaj 
La  vessie  tolère  125  grammes  de  liquide.  La  miction  s'effectue  av 
beaucoup  plus  de  facilité  et  le  jet  d'urine  présente  maintenant  u 
certaine  force.  Les  contractions  vésicales  sont  évidemment  beauco 
plus  puissantes  qu'au  début  du  traitement.  Le  malade  n'aurait  p 
aussi  bien  uriné  depuis  son  opération. 

21.  —  Se  lève;  il  ne  souffre  plus.  Dans  les  dernières  vingt-quai 
heures,  1500  grammes  d'urine  à  peu  près  claire  et  contenant  peu 
dépôt.  On  n'y  trouve  pas  d'albumine.  On  ne  fait  plus  d'injection 
cocaïne  après  le  lavage,  et  l'on  conseille  au  malade  de  supprim 
complètement  les  piqûres  de  morphine.  La  vessie  tolère  150  grai 
mes  de  liquide. 

23.  —  On  a  recueilli  deux  fois  l'urine  émise  après  le  lavage.  Cet 
urine  est  claire;  elle  ne  laisse  déposer  qu'un  peu  de  mucus;  au  m 
croscopeon  y  voit  aussi  quelques  rares  leucocytes.  L'inflammati( 
vésicale  a  donc  à  peu  près  disparu.  —  On  continue  les  injections  v 
sicales  sans  sonde,  afin  de  donner,  s'il  est  possible,  une  plus  grani 
capacité  au  réservoir  urinaire. 

28.  —  En  résistant  un  peu  au  besoin  d'uriner,  le  malade  arrive 
tolérer  200  grammes  d'eau  boriquée  tiède  pendant  le  lavage.  Qua: 
aux  mictions  ordinaires,  voici  ce  que  l'on  trouve  :  le  jour,  100  grar 
mes  en  moyenne;  la  nuit,  150  grammes  au  plus. 

Le  malade  affirme  qu'il  ne  se  fait  plus  de  piqûres  de  morphin 

5  décembre.  —  Même  état.  La  vessie  ne  se  distend  pas. 

7.  —  Le  malade  sort  sur  sa  demande.  On  apprend  qu'il  contint 
à  se  faire  des  injections  sous-cutanées  de  morphine  et  qu'hier  il 
essayé  de  s'en  .procurer  une  solution,  mais  n'a  pu  y  parvenir. 

Obs.  DCV.  —  Cystite  blennorrhagique.   Cowpérite.  Lavages  de 
vessie  saiis  sonde.  Guérison.  —  Landrieux  (Auguste),  dix-huit  ans,  c 
seleur,  entré  le  7  mai  1888,  salle  Nélaton,  n°  17.  Accidents  de  scrc 
fuie  dans  l'enfance.  Première  blennorrhagie  il  y  a  un  an;  dura  tro 
mois.  Le  14  février  dernier,  nouvelle  blennorrhagie. 

État  actuel.  —  Écoulement  assez  abondant.  Cystite  légère.  Sur  1 
partie  latérale  gauche  du  périnée  tuméfaction  du  volume  d'un  œu 
fluctuation,  rougeur  de  la  peau;  douleur  vive  à  la  pression.  Lavag 
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de  l'urèthre  antérieur  et  lavage  de  la  vessie  sans  sonde.  Un  explo- 
rateur à  boule  n°  16,  indique  un  léger  ressaut  dans  la  région  bul- 
baire. Le  malade  a  de  la  fièvre  et  il  dort  peu.  —  Incision  au  bis- 
touri :  issue  d'une  grande  quantité  de  pus.  Pansement  au  sublimé. 
Sulfate  de  quinine  50  centigrammes. 

9.  — Le  malade  ne  souffre  plus:  il  n'a  plus  de  lièvre,  mais  la  cystite 
et  l'urétbrite  persistent.  Lavage  de  l'urèthre  antérieur  et  lavage  de 
la  vessie  sans  sonde.  Pansement  de  l'abcès  périnéal  à  l'iodoforme,  il 
passe  de  l'urine  par  l'incision,  mais  peu. 

12.  —  La  cystite  a  disparu;  l'uréthrite  est  moins  intense.  La  plaie 
périnéale  va  bien.  On  passe  une  bougie  n°  20.  Lavage  de  l'urèthre, 
et  lavage  de  la  vessie  sans  sonde. 

20.  —  L'incision  périnéale  est  presque  cicatrisée  ;  il  y  passe  encore 
quelques  gouttes  d'urine  cependant.  —  Cubèbe  et  copahu. 

27.  — Tout  est  guéri.  Exeat. 

Obs.  DCVI.  —  Cystite  tuberculeuse.  Lavages  sans  sonde.  Grande  amé- 
lioration. —  Guer  (Louis),  vingt-sept  ans,  entré  le  24  mai  1888,  salle 
Nélaton,  n°  20.  Pas  d'hérédité.  A  été  toujours  maladif.  A  eu  de  lé- 
gères hémoptysies.  Il  y  a  cinq  ans,  laryngite  chronique  et  premiers 
symptômes  de  cystite.  N'aurait  jamais  eu  de  blennorrhagie  ni  de  sy- 
philis. On  lui  ordonne  de  l'huile  de  foie  de  morue,  de  l'arsenic  et  de 
la  térébenthine.  Le  malade  a  consulté  dans  divers  hôpitaux:  dans  les 
uns  on  l'a  sondé,  dans  d'autres  on  n'a  prescrit  que  des  toniques.  Al- 
ternatives de  mieux  et  d'aggravation  des  symptômes. 

Aujourd'hui.  —  Peu  de  fréquence  des  mictions,  peu  de  pus  dans 
l'urine.  Besoin  impérieux  d'uriner.  Urine  quelquefois  difficilement, 
par  saccades.  Sensation  de  brûlure  dans  le  canal  pendant  la  miction. 
Pas  d'uréthrite.  La  douleur  est  plus  vive  au  moment  de  l'émission 
des  dernières  gouttes  d'urine  et  elle  persiste  pendant  une  heure. 

Rien  aux  épididymes  ni  aux  vésicules  séminales.  Un  noyau  dur  du 
rolume  d'une  noisette  dans  le  lobe  gauche  de  la  prostate.  Santé  gé- 
nérale assez  bonne.  Malade  névropathe.  —  Huile  de  foie  de  morue. 
Sirop  d'iodure  de  fer.  Lavage  delà  vessie  sans  sonde  avec  la  solution 
boriquée  à  4  p.  100.  La  vessie  tolère  100  grammes  de  liquide. 

31.  —  Souffre  un  peu  moins.  Cocaïne  et  lavage  boriqué. 

3  juin.  —  Le  malade  ne  souffre  presque  plus.  L'urine  ne  contient 
presque  pas  de  pus.  La  vessie  tolère  200  grammes  de  liquide. 

8:  —  Urines  normales.  Les  mictions  ne  sont  plus  douloureuses  ni 
fréquentes. 

9.  —  Va  bien.  Exeat. 

Obs.  DGVII.  —  Cystite  tuberculeuse  (?).  Lavages  sans  sonde.  Amélio- 
ration. —  Rémond  (Eugène),  vingt-neuf  ans,  cordonnier,  entre  le 
7  mai  1888,  salle  Nélaton,  n°  19.  Le  malade  n'a  pas  eu  de  gourme 
dans  l'enfance.  Pas  de  maladies  graves.  Première  blennorrhagie  il 
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y  a  treize  ans  :  dura  deux  mois.  Deuxième  il  y  a  onze  ans  ;  dura  trc 
mois.  Le  malade  passa  un  mois  à  l'hôpital  du  Midi.  Il  aurait  uri 
du  sang  pendant  quinze  jours.  Depuis  cette  époque  trois  autres  ble 
norrhagies,  la  première  en  janvier  dernier.  Huit  jours  après  le  d 
but,  les  urines  contenaient  du  sang,  le  malade  urinait  tous  les  quai 
d'heure  et  il  souffrait  surtout  au  moment  de  l'émission  des  dernièi 
gouttes  d'urine;  tisane  de  bourgeons  de  sapin,  térébenthine.  L't 
maturie  et  la  cystite  ont  persisté. 

Aujourd'hui,  le  malade  urine  tous  les  trois  quarts  d'heure  jour 
nuit;  mictions  impérieuses  et  douloureuses  surtout  à  la  fin.  ] 
douleur  ne  persiste  que  quelques  minutes.  Urines  très  purulente 
Pas  de  sang.  Le  lobe  latéral  droit  de  la  prostate  est  augmenté  de  v 
lume.  On  y  trouve  un  noyau  dur  du  volume  d'une  noisette.  La  vé: 
cule  séminale  droite  est  volumineuse  et  présente  des  noyaux  dui 
du  volume  d'un  haricot.  Le  lobe  latéral  gauche  de  la  prostate  et 
vésicule  séminale  gauche  paraissent  normaux.  Le  malade  est  pâle 
très  maigre.  Il  a  peu  d'appétit  et  une  insomnie  presque  complète. 

Lavage  de  l'urèthre  antérieur  et  lavage  de  la  vessie  sans  soni 
avec  une  solution  boriquée  à  4  p.  100.  La  vessie  tolère  50  grammes 
liquide.  Repos  au  lit.  Huile  de  foie  de  morue.  Sirop  d'iodure  de  fe 

7.  —  Le  malade  n'urine  plus  que  toutes  les  heures;  il  souff 
moins  ;  l'urine  contient  moins  de  pus.  Même  traitement;  la  vess 
tolère  75  grammes  de  liquide. 

12.  —  L'urine  contient  beaucoup  moins  de  pus.  Un  lavage  : 
vessie  tolère  100  grammes  de  liquide.  Symptômes  de  tuberculose  < 
sommet  du  poumon  gauche. 

19.  —  Amélioration  considérable  de  l'état  local;  mais  l'état  g 
néral  reste  mauvais.  Le  malade  se  lève. 

29.  —  L'urine  contient  quelques  petits  caillots  sanguins  ;  le  m 
lade  souffre  un  peu  plus.  Cocaïne  et  lavages  boriqués  sans  sonde. 

7  juin.  —  Le  malade  ne  souffre  presque  plus  ;  l'urine  contiei 
beaucoup  moins  de  pus.  On  continue  la  cocaïne  et  les  lavagf 
boriqués. 

9.  —  L'urine  contient  peu  de  pus,  mais  encore  quelques  peti 
caillots.  Les  mictions  sont  peu  douloureuses  et  beaucoup  moir 
fréquentes.  L'état  général  s'est  très  amélioré.  Exeat. 

Obs.  DCVIII.  —  Cystite  tuberculeuse.  Lavages  sans  sonde.  Amélk 
ration.  —  Champy  (Alexandre),  dix-neuf  ans,  pâtissier,  entre  le  10  f< 
vrier  1888,  salle  Nélaton,  n°  20.  Le  malade  a  eu  une  blennorrhagi 
il  y  a  deux  ans  et  demi.  Elle  dura  trois  mois.  Pas  de  cystite. 

Douze  à  quinze  mois  plus  tard,  légère  cuisson  dans  l'urèthr 
pendant  les  mictions,  qui  deviennent  fréquentes.  Pas  d'uréthritt 
Ces  symptômes  se  sont  accentués  peu  à  peu  et  au  bout  de  deu 
mois  les  mictions  étaient  fréquentes,  impérieuses,  douloureuses  et 
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la  fin  il  y  avait  émission  de  sang:  bains,  tisanes.  Peu  d'amé- 
lioration. 

Aujourd'hui,  le  malade  urine  toutes  les  heures  ;  il  éprouve  une 
sensation  de  brûlure  dans  la  verge  pendant  toute  la  durée  de  la 
miction;  à  la  fin,  cette  douleur  irradie  au  périnée  et  dans  le  bas- 
ventre  et  elle  persiste,  mais  atténuée,  entre  les  mictions.  Le  besoin 
d'uriner  est  impérieux.  L'urine  contient  du  pus,  mais  pas  de  sang. 
Pas  d'uréthrite.  Symptômes  de  tuberculose  pulmonaire  aux  deux 
sommets.  Le  malade  a  beaucoup  maigri  et  son  état  général  est  mau- 
vais. —  Repos  au  lit.  Lait.  Huile  de  foie  de  morue.  Sirop  d'iodure  de 
fer. 

11.  —  L'urine  contient  du  sang  et  beaucoup  de  muco-pus. 

12.  —  L'urine  contient  encore  plus  de  sang  que  la  veille.  Lavage 
de  l'urèthre  antérieur,  puis  injection  sans  sonde  de  10  grammes 
d'une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  4  p.  100. 

13.  —  Le  malade  a  été  très  soulagé.  Même  traitement  et,  de  plus, 
injection  d'eau  boriquée.  La  vessie  tolère  150  grammes  de  liquide. 

14.  —  Le  malade  souffre  moins;  l'urine  ne  contient  plus  de  sang; 
le  pus  a  beaucoup  diminué.  Anesthésie  de  l'urèthre  avec  la  cocaïne, 
puis  lavage  de  la  vessie  sans  sonde  avec  la  solution  boriquée  à 
4  p.  100. 

15.  —  Le  malade  ne  ressent  plus  de  douleur  au  niveau  de  la  région 
hypogastrique.  L'urine  contient  moins  de  pus.  On  y  trouve  aussi 
quelques  petits  caillots.  —  Même  traitement. 

24.  —  La  fin  de  la  miction  n'est  plus  douloureuse  ;  le  malade 
n'urine  plus  que  toutes  les  deux  heures.  L'urine  ne  contient  presque 
plus  de  pus.  Il  n'y  a  pas  de  sang.  —  Même  traitement. 

Il  est  à  noter  qu'il  existe  un  spasme  tel  de  la  portion  membra- 
neuse que  le  lavage  de  la  vessie  sans  sonde  ne  peut  être  fait 
qu'après  avoir  anesthésie  l'urèthre  antérieur. 

3  mars.  —  Le  malade  n'a  plus  qu'une  légère  sensation  de  cuisson 
dans  l'urèthre  pendant  la  miction.  Il  urine  deux  fois  la  nuit  et  six 
fois  le  jour.  L'urine  contient  encore  un  peu  de  pus,  mais  pas  de 
sang.  L'état  général  s'est  considérablement  amélioré.  Exeat. 

Obs.  DCIX.  —  Cyslalgie:  bacilles  de  la  vessie  (?).  Lavage  de  la 
vessie  sans  sonde.  Guérison.  —  Chapon  (Eugène),  trente  ans,  comp- 
table, entre  le  14  avril  1887,  salle  Nélaton,  n°  9.  Grand,  pâle,  a  maigri 
un  peu  dans  ces  derniers  temps.  Bonne  santé  habituelle.  Pas  de 
prédisposition  aux  bronchites.  Première  blennorrhagie  en  novembre. 
Douleurs  lombaires  depuis  quatre  mois:  s'est  fatigué  beaucoup; 
vient  de  faire  comme  soldat  un  séjour  de  trois  ans  au  Tonkin. 

Quelque  temps  après  le  début  de  ces  douleurs  lombaires,  sont 
survenues  des  crises  douloureuses  consécutives  aux  mictions  et  loca- 
lisées au  raphé  périnéal,  dans  la  profondeur  de  l'urèthre.  Impossible 
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de  savoir  s'il  a  eu  des  hématuries  :  pas  de  lésions  pulmonaire 
Cathétérisme  facile,  douloureux  au  niveau  du  col. 

En  raison  des  douleurs,  il  est  procédé  à  un  lavage  de  la  vess 
sans  sonde  à  l'eau  boriquée  tiède,  additionnée  de  plusieurs  goutt 
de  laudanum.  Après  la  première  injection,  plus  de  douleurs  à 
miction. 

Le  malade  se  trouve  si  bien  qu'il  n'est  plus  fait  d'injection  et 
sort  guéri  le  quatrième  jour. 

Obs.  DCX.  —  Cystite  tuberculeuse.  Lavages  sans  sonde.  Gran< 
amélioration.  —  Baruyer  (Paul),  quarante  ans,  garçon  boulange 
entre  le  20  novembre  1888,  salle  Nélaton,  n°  3.  Pas  d'hérédité.  N 
pas  eu  d'accidents  scrofuleux  dans  l'enfance.  Jamais  de  maladie 
graves.  Pas  de  syphilis.  Une  seule  blennorrhagie  il  y  a  dix  ans.  Pi 
d'orchite.  Il  y  a  trente-deux  mois,  le  malade  ressent  brusquemei 
pendant  son  travail  une  douleur  vive  au  niveau  du  périnée.  Il  e 
obligé  de  cesser  ses  occupations  pendant  quatre  heures.  En  mên 
temps  douleur  dans  la  région  lombaire  gauche;  ténesme  vésioal.  Pi 
d'hématurie.  Cette  douleur  cesse  brusquement  ;  le  malade  ne  s 
souvient  pas  s'il  a  rendu  des  graviers  à  la  suite  de  cette  crise.  Il  y 
dix-huit  mois,  même  crise.  Pendant  huit  jours  ces  crises  se  répèten 
Le  malade  expulse  de  petits  caillots  et  des  masses  grisâtres.  Pas  d'h< 
maturie  appréciable.  A  la  suite  de  ces  crises,  pesanteur  au  périnc- 
et  mictions  fréquentes.  Le  malade  suit  différents  traitements  sar 
éprouver  d'amélioration.  Il  y  a  huit  mois,  on  lui  a  fait  au  Midi  seiz 
instillations  de  nitrate  d'argent,  une  par  semaine.  Même  état.  A 
mois  de  mai  1888,  va  à  la  consultation  de  l'hôpital  Necker  (servie 
spécial).  On  lui  fait  trois  instillations  de  nitrate  d'argent  par  semain 
Les  mictions  restent  fréquentes  :  le  malade  urine  tous  les  quar 
d'heure.  De  plus,  l'urèthre  devient  extrêmement  sensible;  L 
instillations  étaient  du  reste  très  douloureuses.  Le  malade  suit  i 
traitement  pendant  quatre  mois.  A  cette  époque,  il  survient  ( 
l'incontinence  d'urine  pendant  le  jour  et  la  nuit.  Cette  incontinenc 
disparaît  au  bout  de  quelques  jours. 

Le  13  novembre,  un  mois  plus  tard,  le  malade  retourne  à  Neckei 
On  lui  fait  un  lavage  avec  une  sonde  et  une  seringue.  Ce  lavage  es 
très  douloureux  et  il  est  suivi  d'un  accès  fébrile.  Il  y  a  cinq  jours,  o 
lui  conseille  à  Necker  du  sulfate  de  quinine,  du  rhum  et  de  la  tisan 
d'orge. 

Aujourd'hui,  urine  tous  les  quarts  d'heure  jour  et  nuit.  Doulei 
vive  en  finissant  d'uriner.  Cette  douleur  persiste  peu  de  temps  aprè 
la  miction.  Besoin  impérieux  d'uriner.  Urines  très  purulentes.  Pa 
de  fièvre.  Pas  de  rétrécissement  de  l'urèthre.  Peu  de  rétention  d'u 
rine  :  40  grammes.  La  prostate  et  les  vésicules  séminales  sont  volu 
mineuses,  dures,  bosselées,  surtout  à  gauche,  où  ces  organes  for 
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nent  une  masse  irrégulière  du  volume  d'un  petit  œuf.  Noyau  dur  du 
olume  d'une  noisette  à  la  queue  de  l'épididyme  gauche.  Le  malade 
ist  pâle,  affaibli.  Depuis  quinze  jours  il  ne  peut  travailler.  Lavage  de 
a  vessie  sans  sonde.  La  vessie  ne  tolère  que  50  grammes  de  liquide, 
ïuile  de  foie  de- morue;  sirop  d'iodure  de  fer. 

1er-  décembre.  —  Le  besoin  d'uriner  est  moins  impérieux,  le  pus  a 
leaucoup  diminué  et  le  malade  ne  souffre  presque  plus.  État  général 
neilleur. 

16.  —  On  constate  avec  une  sonde  molle  n°  15  qu'il  y  a  toujours 

0  grammes  environ  de  rétention.  Le  passage  de  cette  sonde  est  très 
louloureux,  aussi  malgré  la  rétention  on  continue  à  faire  les  lavages 
le  la  vessie  sans  sonde.  Les  lavages  ne  sont  pas  douloureux. 

22.  — État  général  bien  meilleur.  Amélioration  de  l'état  local.  Le 
naïade  ne  souffre  plus,  mais  les  mictions  sont  toujours  fréquentes 
t  l'urine  contient  encore  du  pus.  —  Va  en  convalescence  à  Vin- 
ennes. 

Ce  malade  a  été  revu  en  février.  Il  allait  assez  bien.  Il  contiuue 
'huile  de  foie  de  morue  et  le  sirop  d'iodure  de  fer. 

Obs.  DCXI.  —  Cystite  tuberculeuse.  Lavages  sans  sonde.  Améliora- 
ion.  —  Figel  (Louis),  trente-quatre  ans,  briquetier,  entre  le  19  no- 
embre  1888,  salle  Nélaton,  n°  4.  Pas  d'hérédité.  Le  malade  a  eu 
lans  l'enfance  différents  accidents  scrofuleux  :  gourme,  conjoncti- 
ite  chronique,  adénite  cervicale.  Fièvres  intermittentes  en  Afrique 
tant  soldat.  Sciatique  à  l'âge  de  vingt-trois  ans.  Dura  cinq  mois.  Il 
n  a  souffert  de  nouveau  l'an  dernier  pendant  plusieurs  mois.  Deux 
lennorrhagies,  la  dernière  il  y  a  quinze  ans.  Pas  de  syphilis.  Il  y  a 
uit  mois,  les  mictions  sont  devenues  difficiles,  fréquentes  et  impé- 
ieuses.  L'urine  ne  contenait  pas  de  sang  et  peu  de  pus.  En  juillet 
ernier,  orchite  gauche  très  aiguë  sans  écoulement  uréthral.  Le 
6  juillet  entre  à  Tenon.  Cataplasmes.  Au  Lout  de  deux  mois,  on  lui 
iasse  des  bougies  jusqu'au  n°  17.  A  cette  époque  les  urines  seraient 
evenues  très  purulentes  et  les  autres  symptômes  de  cystite  se 
eraient  accentués.  —  Térébenthine.  Goudron.  Lavage  de  la  vessie 
vec  une  sonde  et  une  seringue.  Le  malade  quitte  Tenon  amélioré  à 
a  fin  d'octobre. 

Aujourd'hui,  cystite  intense.  L'urine  contient  beaucoup  de  pus  et 
les  petits  caillots.  Un  explorateur  n°  20  passe  facilement.  Tuber- 
:ulose  de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales.  Les  lésions  sont 
urtout  marquées  à  gauche.  Petit  noyau  à  la  queue  de  l'épididyme 
lroit.  L'épididyme  et  le  testicule  gauches  ont  le  volume  d'un  œuf. 
Jas  d'adhérences  au  scrotum.  —  Râles  muqueux  disséminés  dans 
es  deux  poumons.  —  Huile  de  foie  de  morue,  sirop  d'iodure  de 
er.  Lavages  de  la  vessie  sans  sonde  avec  la  solution  bôriquée  -à 

1  p.  100. 
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1er  décembre.  —  N'urine  plus  que  six  fois  le  jour  et  4  fois  la  n 
Les  mictions  ne  sont  plus  douloureuses.  Les  urines  contiem 
moins  de  pus.  État  général  meilleur.  La  poitrine  va  bien. 

22.  —  Les  urines  contiennent  peu  de  pus.  La  vessie  te 
300  grammes  de  liquide.  État  général  assez  bon.  — Exeat. 

Obs.  DCXII.  —  Cystite  tuberculeuse.  Lavages  sans  sonde.  Améh 
tion.  —  Para  (Jean),  cinquante  ans,  palefrenier,  entre  le  10  décen 
1888,  salle  Nélaton,  n°  9.  Pas  d'bérédité.  A  deux  enfants  bien 
tants.  Pas  de  scrofule  dans  l'enfance.  Une  pleurésie  gauche  à  vi 
sept  ans.  Trois  autres  pleurésies  gauches  depuis  cette  époque.  To 
depuis  huit  ans.  Pas  d'hémoptysie.  Première  blennorrhagie  à  vi 
six  ans.  Dura  quinze  jours  :  une  deuxième  à  trente-cinq  :  dur. 
mois  ;  troisième  il  y  a  neuf  ans  :  dura  six  mois.  Il  y  a  huit  ans 
l'aurait  soigné  pour  un  rétrécissement  à  Necker.  On  aurait  c 
mencé  par  passer  une  bougie  n°  8  et  l'on  serait  arrivé  à  passe 
Béniqué  n°  42.  Ce  traitement  détermine  de  l'uréthrite  et  de  la 
tite  :  instillations  de  nitrate  d'argent.  Depuis  cette  époque  il 
passé  lui-même  des  bougies. 

Aujourd'hui,  urine  toutes  les  heures  le  jour  et  toutes  les  ( 
heures  la  nuit.  Douleur  vive  à  la  fin  de  la  miction,  qui  est  impérie 
Avec  une  sonde  molle  n°  17,  qui  passe  facilement,  on  constate  i 
n'y  a  pas  de  rétention.  —  L'urine  contient  du  sang,  mais  pei 
pus.  Quelques  noyaux  tuberculeux  dans  la  prostate  et  les  vésic 
séminales.  Rien  aux  épididymes.  Râles  muqueux  dans  tout 
poitrine.  Râles  sous-crépitants  fins  sous  la  clavicule  droite.  —  F 
de  foie  de  morue;  sirop  d'iodure  de  fer.  — ■  Lavage  de  la  vessie 
sonde,  après  anesthésie  de  l'urèthre.  --  La  vessie  ne  tolère 
100  grammes  d'eau  boiïquée  à  4  p.  100. 

18.  —  Le  malade  ne  souffre  plus.  Il  n'urine  aue  toutes  les  ( 
heures,  mais  l'urine  est  encore  rosée.  La  vessie  tolère  200  gram 
de  liquide. 

21.  —  L'urine  ne  contient  plus  de  sang.  La  poitrine  va  mieux. 
26.  —  Urine  presque  normale.  —  État  général  meilleur. 
Exeat  sur  sa  demande. 

Obs.  DCXI1I.  —  Cystite  tuberculeuse.  Albuminurie.  Lavages  < 
vessie  sans  sonde.  Amélioration.  —  Leeousté  (Albert),  trente-cinq 
entre  le  16  avril  1888,  salle  Nélaton,  n°  17.  Pas  d'hérédité.  N'a 
eu  d'accidents  scofuleux  dans  l'enfance.  Rougeole  à  neuf 
Fièvre  typhoïde  il  y  a  six  ans.  Depuis  huit  ans,  éprouve  de  temp 
temps  une  douleur  vive  dans  la  région  lombaire  gauche.  Pas  de 
ladies  vénériennes.  Au  mois  d'octobre  1887,  pleurésie  droite, 
d'hémoptysie.  Au  mois  de  mars  1886,  premiers  symptômes  de  cy: 
précédés  de  douleurs  vives  au  niveau  du  rein  gauche.  Hémali 
N'a  jamais  rendu  de  graviers.  —  Lait,  tisanes  :  tout  disparaît 
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ut  d'un  mois.  —  La  douleur  rénale  reparaît  seule  de  temps  en 
nps.  —  Vers  le  lo  janvier  dernier,  nouveaux  symptômes  de  cys- 
3  intense  avec  crises  nécessitant  un  repos  complet.  Nouvelles  hé- 
ituries.  Un  médecin  prescrit  du  bicarbonate  de  soude,  de  la  bella- 
ne,  de  la  térébenthine,  du  ratanhia.  Soulagement  notable. 
Le  1er  avril,  le  malade  reprend  son  travail.  Au  bout  de  5  jours  il 
ésente  les  mêmes  symptômes  douloureux.  Divers  traitements  ne 
terminent  que  peu  d'amélioration. 

Aujourd'hui,  quatre  mictions  la  nuit,  dix  le  jour.  Douleur  à  la  fin 
la  miction.  Besoin  impérieux  d'uriner.  Pus  dans  l'urine.  Pas  de 
ng.  Pas  de  graviers.  Pas  de  calcul  vésical.  Pas  de  rétrécissement  de 
irèthre  ni  d'urétbrite.  Rein  gauche  non  volumineux,  mais  sensible 
la  pression.  État  général  assez  bon.  —  Lavage  de  la  vessie  sans 
nde.  —  La  vessie  tolère  100  grammes  de  liquide. 
23.  —  Va  mieux  ;  la  vessie  tolère  200  grammes  de  liquide. 
26.  —  La  vessie  tolère  300  grammes  de  liquide.  Le  malade  ne 
uffre  presque  plus.  Se  plaint  toujours  d'une  légère  douleur  au 
?eau  du  rein  gauche.  —  Huile  de  foie  de  morue.  Sirop  d'iodure 
fer. 

30  avril.  —  Va  assez  bien.  —  Exeat.  —  Continuera  les  to- 
ques. 

29  juillet.  —  Le  malade  entre  de  nouveau  dans  le  service.  Après 
sortie  de  l'hôpital,  à  la  fin  d'avril,  il  est  allé  à  la  campagne.  Il  a 
3  d'abord  assez  bien,  puis  au  bout  de  six  semaines  les  douleurs  ont 
paru  pendant  la  miction,  et  elles  ont  augmenté  peu  à  peu.  De 
uvelles  hématuries  légères  se  sont  produites  et  l'urine  est  deve- 
le  purulente.  Depuis  huit  jours,  le  malade,  qui  souffre  beaucoup 
as  quand  il  est  levé,  garde  le  lit. 

Aujourd'hui,  polyurie  avec  urine  trouble,  pas  de  sang,  un  peu  de 
is,  beaucoup  d'albumine,  six  mictions  la  nuit,  neuf  mictions  le 
ur.  Douleur  vive  dans  la  verge,  surtout  au  niveau  du  gland,  pen- 
nt  la  miction.  Cette  douleur  s'exagère  au  moment  de  l'émission 
s  dernières  gouttes  d'urine  et  persiste  longtemps  après  que  le 
alade  a  uriné.  Cette  douleur  irradie  également  dans  le  bas-ventre, 
isoin  d'uriner  impérieux.  Les  reins  sont  sensibles  à  la  pression.  Pas 
s  calcul  de  la  vessie.  —  Régime  lacté  exclusif.  —  Lavage  de  la  ves- 
î  sans  sonde.  A  la  fin,  on  laisse  dans  la  vessie  un  peu  d'eau 
•riquée  et  5  grammes  d'une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à 

1  100. 

2  août.  — L'urine,  dont  la  quantité  est  de  trois  litres  dans  les  vingt- 
latre  heures,  ne  contient  presque  plus  de  pus,  mais  il  y  a  toujours 
aucoup  d'albumine.  Le  malade  ne  souffre  presque  plus. 

4.  —  Petite  hématurie. 

o.  — La  cystite  a  disparu,  mais  l'urin-e  contient  encore  une  nota- 
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ble  quantité  d'albumine.  —  Exeat.  —  Continuera  le  régime  lacté 
les  toniques. 

Obs.  DCX1V.  —  Cystite  tuberculeuse.  Lavages  sans  sonde,  (ira 
amélioration.  —  Hourdeau  (Cyprien),  quarante-huit  ans,  entre 
12  décembre  1888,  salle  Nélaton,  n°  5.  Père  mort  à  quarante-deux  a 
phtisique.  Deux  sœurs  mortes,  l'une  à  dix-huit  ans,  l'autre  à  vin 
deux  ans,  phtisiques.  A.  onze  ans,  le  malade  a  eu  une  fracture 
deux  cuisses,  du  bras  droit  et  de  la  clavicule  gauche.  Il  a  eu,  en  18 
une  affection  aiguë  de  poitrine.  A  été  un  mois  malade.  Tousse  dep 
deux  ans.  Hémoptysies.  A  beaucoup  maigri.  En  mai  1888  doul 
au  niveau  du  rein  gauche  et  quelques  mois  plus  tard  symptôr 
d'une  cystite  intense  avec  crises  pendant  lesquelles  il  urinait  à  chac 
instant  :  térébenthine,  tisane  de  queues  de  cerises. 

Aujourd'hui,  urine  quinze  fois  le  jour,  et,  la  nuit,  toutes  les  de 
heures.  Douleur  vive  à  la  fin  de  la  miclion.  —  Besoin  impérii 
d'uriner.  —  Pus  et  sang  en  abondance  dans  l'urine.  Rien  aux  ( 
didymes.  Prostate  petite,  avec  deux  noyaux  durs  du  volume  d 
pois  au  niveau  du  lobe  gauche.  La  vésicule  séminale  gauche  \ 
sente  trois  noyaux  du  volume  d'une  noisette.  La  vésicule  droite 
énorme,  dure,  bosselée.  Pas  de  calcul.  Pas  de  rétrécissement 
l'urèthre.  Symptômes  de  tuberculose  avancée  aux  deux  sommets 
poumons.  Malade  très  maigre.  État  général  des  plus  mauvais. 
Anesthésie  de  l'urèthre  avec  la  cocaïne  ;  lavage  de  la  vessie  s 
sonde.  La  vessie  tolère  100  grammes  d'eau  boriquée.  —  Huile 
foie  de  morue,  sirop  d'iodure  de  fer.  Teinture  d'iode  sur  la  p 
trine. 

17.  — Va  beaucoup  mieux.  Souffre  peu  en  urinant. 

26.  —  L'urine  ne  contient  plus  de  sang;  il  y  a  peu  de  pus.  Le  r 
lade  ne  souffre  pas.  Les  mictions  sont  moins  fréquentes.  —  On  s 
prime  les  lavages. 

6  janvier  1889.  —  État  général  meilleur. 

19.  —  Va  beaucoup  mieux  comme  état  général.  Exeat. 

Obs.  DCXV.  —  Cystite  gangreneuse  Hypertrophie  de  la  prosU 
Rétrécissement  de  l'urèthre.  Dilatation.  Lavages  de  la  vessie  sans  sor. 
Amélioration.  —  Gapaccini  (Antoine),  soixante-dix  ans  entre 
16  mars  1888,  salle  Nélaton,  n°  17.  Père  mort  à  quarante  ans  d'i 
fluxion  de  poitrine.  Deux  frères  bien  portants.  Le  malade  n'a  jan 
eu  d'affections  graves.  Pas  de  syphilis.  Trois  blennorrhagies  de  vir 
cinq  à  trente  ans.  En  1868,  on  lui  fait  la  divulsion  brusque.  Dep 
longtemps  urinait  difficilement.  Le  malade  se  passe  ensuite 
bougies.  Depuis  deux  ans,  cystite  intense  et  mictions  moins  fac 
qu'autrefois.  —  Tisanes,  térébenthine.  Depuis  plusieurs  mois,  ur 
toutes  les  demi-heures  la  nuit,  et  toutes  les  heures  le  jour.  Le  mab 
s'est  alors  sondé  tous  les  jours;  amélioration  notable  d'abord,  p 
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3e  nouveau  cystite  et  uréthrite  intenses  ;  il  ne  prenait  aucune  pré- 
caution antiseptique. 

Aujourd'hui, uréthrite  intense:  cystite  gangréneuse  :  l'urine  pré- 
sente une  odeur  infecte  ;  c'est  une  sorte  de  bouillie  purulente  au 
nilieu  de  laquelle  on  trouve  des  membranes  analogues  aux  lam- 
)eaux  de  tissu  cellulaire  sphacélé  que  l'on  rencontre  dans  les  phleg- 
mons diffus  des  membres.  Ces  lambeaux  oblitèrent  parfois  l'urè- 
thre et  le  malade  ne  peut  uriner.  Fièvre;  maigreur  extrême,  état 
général  extrêmement  grave.  —  Lait,  sulfate  de  quinine,  Todd  avec 
4  grammes  d'extrait  de  quinquina.  —  Lavage  de  l'urèthre  antérieur, 
puis  cathétérisme.  La  vessie  ne  contient  que  20  grammes  de  liquide. 
Lavage  boriqué  avec  le  mandrin  tubulé  n°  2.  La  vessie  tolère 
75  grammes  de  liquide. 

Le  soir,  même  traitement. 

17.  —  On  se  sert  d'une  sonde  n°  19,  après  avoir  fait  le  lavage  de 
l'urèthre  antérieur.  Injection  boriquée.  La  vessie  tolère  100  grammes 
3e  liquide. 

18.  —  On  passe  une  bougie  n°  24;  mêmes  précautions  antisepti- 
ques. Ensuite,  lavage  boriqué  avec  une  sonde  n°  21.  On  peut  débar- 
rasser ainsi  la  vessie  des  produits  sphacélés. 

22.  —  Amélioration  notable.  Même  traitement.  La  vessie  tolère 
150  grammes  d'eau  boriquée. 

26.  —  L'urine  est  beaucoup  plus  claire;  elle  a  moins  d'odeur,  et 
3lle  contient  moins  de  débris  de  sphacèle.  État  général  meilleur. 

28.  — L'uréthrite  a  presque  complètement  disparu.  L'amélioration 
s'accentue. 

14  avril.  —  Amélioration  considérable  de  l'état  local  et  de  l'état 
général.  Le  malade  veut  absolument  quitter  le  service. 

Ce  malade  est  revenu  au  bout  de  quelques  jours,  il  allait  moins 
jien.  Ensuite,  il  est  parti  à  la  campagne  dans  sa  famille.  Son  état 
Hait  toujours  grave. 

Obs.  DGXVI.  —  Albuminurie.  Cystite.  Hypertrophie  de  la  prostate. 
Lavages  de  la  vessie  sans  sonde.  Régime  lacté.  Guérison.  —  Guitton 
Hippolyte),  cinquante-sept  ans,  marinier,  entre  le  20  juillet  1888, 
ialle  Nélaton,  n°  4.  Le  malade  a  eu  la  fièvre  typhoïde  à  dix-sept  ans. 
>as  d'autres  affections  graves.  Pas  de  maladies  vénériennes.  N'aurait 
su  aucun  trouble  urinaire  jusqu'en  1887;  au  mois  de  décembre, 
'étention  d'urine  brusque;  il  entre  à  l'hôpital  Saint-Antoine.  On  le 
onde  deux  fois  par  jour,  et  on  lui  fait  des  lavages  boriqués.  On  le 
ioigne  aussi  pour  de  l'œdème,  qui  siégeait  exclusivement  aux  mern- 
)res  inférieurs.  Le  malade  quitte  l'hôpital  Saint-Antoine  le  24  jan- 
'ier  1888.  Le  12  février,  il  entre  en  chirurgie  à  l'hôpital  de  la  Pitié  : 
1  avait  un  œdème  généralisé  et  de  l'incontinence  d'urine.  Cathété- 
•ismes  et  lavages  boriqués.  Il  quitte  l'hôpital  au  bout  de  quinze  jours. 
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A  cette  époque,  il  avait  un  peu  d'ictère.  Après  sa  sortie  de  la  Pitié, 
travaille  pendant  quelque  temps,  puis  il  entre  de  nouveau  à  l'hôpi 
en  province.  Il  y  reste  quinze  jours.  L'œdème  disparaît  complè 
ment,  mais  l'ictère  persiste;  quoique  beaucoup  moins  intense. 

Aujourd'hui,  faiblesse  extrême,  pas  d'oedème,  teinte  subictériq 
des  téguments.  Foie  petit.  Hypertrophie  de  la  prostate.  Mictions  fi 
quentes,  peu  douloureuses,  mais  très  impérieuses.  L'urine  conlit 
du  pus  et  beaucoup  de  sang.  On  y  trouve,  après  l'avoir  filtrée,  én< 
mément  d'albumine.  —  Lavage  de  l'urèthre  antérieur  après  avoir  1 
uriner  le  malade,  puis  cathétéiïsme  ;  on  trouve  75  grammes  de  réti 
tion.  Injection  vésicale  d'eau  boriquée  avec  l'appareil  muni  du  m; 
drin  tubulé  n°  1,  que  l'on  adapte  à  la  sonde.  La  vessie  ne  tolère  q 
30  grammes  de  liquide.  Repos  au  lit.  Lait,  bouillon,  potages. 

22.  —  Même  état.  Injections  vésicales,  en  prenant  les  mêmes  pi 
cautions  antiseptiques.  La  vessie  tolère  50  grammes  de  liquide. 

24.  —  L'urine  né  contient  plus  de  sang,  mais  encore  un  peu 
pus  et  beaucoup  d'albumine.  —  Même  traitement  local.  Régi 
lacté  exclusif. 

28.  —  Le  besoin  impérieux  d'uriner  a  disparu.  On  trouve  qu'il  ; 
300  grammes  de  rétention.  L'albumine  a  diminué.  — 3  litres  de  h 
1  degré.  Même  traitement  local;  la  vessie  tolère  250  grammes 
liquide. 

1er  août.  —  Cinq  mictions  le  jour  et  autant  la  nuit.  La  cystite  a  c 
paru,  mais  il  y  a  250  grammes  de  rétention.  Cathétérisme  matin 
soir. 

5.  —  L'urine  ne  contient  presque  plus  d'albumine.  On  apprend 
malade  à  se  sonder.  2  litres  de  lait  et  2  degrés.  L'ictère  a  disparu. 
11.  —  Va  bien.  Exeat. 

Obs.  DCXVII.  —  Albuminurie.  Cystite.  Lavages  de  la  vessie  si 
sonde.  Guérison  de  la  cystite.  —  Paradis  (Jules),  cinquante  et  un  a 
dessinateur,  entre  le  24  avril  1888,  salle  Nélaton,  n°  20.  Le  malade 
jamais  eu  d'affections  graves.  Hémorrhoïdes  depuis  treize  ans.  Dep 
un  an,  deux  ou  trois  mictions  la  nuit. 

Au  mois  de  janvier  dernier,  le  malade  remarque  que  ses  urii 
contiennent  du  pus.  Cinq  jours  plus  tard,  hématurie  qui  ne  s'aece 
pagne  pas  de  douleur,  et  survient  sans  cause  apparente.  Au  bout 
vingt-quatre  heures,  les  urines  ne  contenaient  plus  de  sang, 
médecin  avait  prescrit  de  l'ergot  de  seigle  et  de  la  térébenthine.  H 
jours  après,  nouvelle  hématurie;  le  malade  continuait  le  même  ti 
tement.  On  supprime  la  térébenthine,  et  on  lui  prescrit  du  perch 
rure  de  fer.  Régime  lacté.  Le  malade  n'a  pas  expulsé  de  graviers.  I 
de  coliques  néphrétiques  bien  nettes.  Les  hématuries  se  sont  rep 
duites  plusieurs  fois  depuis  le  mois  de  janvier. 

Aujourd'hui,  cystite  légère .  Pas  de  sang  dans  l'urine.  Le  malade 
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plaint,  de  ressentir  une  douleur  continue,  sourde,  au  niveau  de  la 
région  hypogastrique.  Pas  de  douleur  dans  la  région  lombaire.  Urines 
acides.  Pas  de  sucre.  Notable  quantité  d'albumine.  Pas  de  rétrécisse- 
ment de  l'urèthre.  Pas  de  calcul  de  la  vessie.  Pas  de  rétention  incom- 
plète d'urine.  Peu  d'hypertrophie  de  la  prostate.  Un  peu  d'œdème 
les  paupières.  Repos  au  lit.  Régime  lacté.  Lavage  de  la  vessie  sans 
sonde.  La  vessie  tolère  200  grammes  d'eau  boriquée. 

26.  —  Va  mieux,  mais  l'urine  contient  toujours  une  assez  grande 
juantité  d'albumine  et  un  peu  de  pus. 

29.  —  Le  malade  ne  souffre  plus.  La  vessie  tolère,  pendant  le 
avage,  300  grammes  de  liquide.  Le  malade  se  lève. 

30,  soir.  —  Hier  soir  et  ce  matin,  légère  douleur  dans  la  région 
ombaire  droite.  Ce  soir,  l'urine  contient  du  sang,  elle  est  rosée.  Au 
nicroscope,  on  trouve  des  globules  rouges. 

1er  mai.  —  L'urine  ne  contient  plus  de  sang. 

4. — Lacystite  a  disparu. Encore  un  peu  d'albumine  dansl'urine.Exeat, 
Obs.  DCXVIII.  —  Cystite.  Lavages  sans  sonde.  Guérison.  —  Laurent 
Gustave),  trente  et  un  ans,  serrurier,  entre  le  4  mai  1888,  salle 
"Jélaton,  n°  20.  A  sept  ans,  le  malade  a  eu  une  affection  aiguë  de 
)oitiïne.  Première  blennorrhagie  il  y  a  six  ans;  dura  trois  semaines. 
)epuis  deux  mois  et  demi,  symptômes  d'une  cystite  légère.  Tisanes. 
1  y  a  quatre  jours,  mictions  plus  fréquentes;  à  la  fin  de  la  miction, 
1  y  a  émission  de  quelques  gouttes  de  sang.  Pas  d'uréthrite. 

Aujourd'hui,  légère  cystite.  Pas  de  rétrécissement  de  l'urèthre. 
javage  de  l'urèthre,  puis  lavage  de  la  vessie  sans  sonde.  La  vessie 
olère  100  grammes  d'eau  boriquée. 

6.  —  La  cystite  a  presque  disparu. 

7.  —  Exeat  sur  sa  demande.  Va  bien. 

Obs.  DGX1X.  —  Cystite  chronique.  Hématurie.  Lavages  boriques, 
luèrison.  — Fillioud  (Antoine),  cinquante  ans,  cordonnier,  entre  le 
!4  juin  1887,  salle  Nélaton,  n°  1.  Il  y  a  treize  ans,  a  uriné  du  sang 
>ur  avant  et  après  les  mictions;  celles-ci  étaient  très  fréquentes,  et 
'hématurie  avait  lieu  presque  tous  les  jours,  surtout  lorsqu'il  travail- 
ait  beaucoup  ou  qu'il  faisait  un  excès  de  boisson.  N'a  pas  consulté 
it  s'est  contenté  de  prendre  des  tisanes.  En  1883,  est  allé  à  la  consul- 
ation  d'un  dispensaire  anglais  ;  a  pris  une  potion  qui  aurait  diminué 
'hématurie.  Depuis  deux  ou  trois  ans,  les  hématuries  ont  diminué  de 
réquence,  mais  les  envies  d'uriner,  la  nuit  principalement,  sont  plus 
îombreuses.  Depuis  six  mois,  jour  et  nuit,  le  malade  urine  presque 
outes  les  demi-heures.  A  pris,  à  différentes  reprises,  des  pilules 
l'essence  de  térébenthine. 

A  son  entrée.  — ■  On  constate  qu'il  n'existe  pas  de  rétrécissement  de 
'urèthre.  La  prostate  est  assez  volumineuse  et  paraît  hypertrophiée 
lu  côté  gauche.  Les  urines  sont  abondantes  (2  litres  par  24  heures), 
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et  renferment  un  dépôt  purulent  assez  abondant.  — Le  malade 
soumis  au  régime  lacté. 

30  juin.  —  Les  envies  d'uriner  sont  toujours  fréquentes  ;  le  mala 
urine  une  vingtaine  de  fois  dans  les  vingt-quatre  heures.  On  f< 
matin  et  soir,  un  lavage  de  la  vessie  avec  une  solution  boriquée  tièi 
Potion  avec  ±  grammes  de  bromure. 

5  juillet.  —  Un  peu  d'amélioration;  les  urines  sont  moins  pui 
lentes,  et  les  envies  d'uriner  moins  fréquentes.  —  Même  traitemei 
lavages  boriqués,  potion  bromurée,  régime  lacté. 

47.  —  L'amélioration  continue.  Le  bromure  est  porté  à  4  gramm 

25.  —  Hématurie  légère  sans  cause  appréciable.  —  Le  malade  \ 
prend  le  régime  lacté  exclusif  qu'il  avait  un  peu  abandonné. 

o  août.  —  Part  en  convalescence  dans  un  état  satisfaisant. 

Obs.  DGXX.  —  Cystite.  Lavages  sans  sonde.  Guérison.  —  X.,  30  a: 
Malade  atteint  d'une  cystite  simple.  —  Lavages  sans  sonde  avec  u 
solution  boriquée.  —  Guérison  rapide. 

E.  — Tumeurs  de  la  vessie. 

Une  observation,  chez  un  homme  de  soixante- seize  ans,  c 
deux  ans  avant  son  entrée  dans  notre  service  avait  été  atte 
d'hématuries  qui  ne  durèrent  pas  moins  d'un  an  :  une  pério 
d'accalmie  survint  ensuite,  puis  des  douleurs  hypogastriqi 
avec  phénomènes  de  cystite  et  présence  de  pus  dans  I 
urines.  Le  toucher  rectal  combiné  avec  le  palper  hypogc 
trique  dénotait  la  présence  derrière  le  pubis  d'une  tume 
volumineuse,  bien  distincte  de  la  prostate  qui  était  elle-mêi 
augmentée  de  volume.  Malheureusement  l'état  de  caches 
profonde  dans  lequel  était  tombé  ce  vieillard  contre-inc 
quait  toute  opération  :  nous  nous  bornâmes  à  des  lavag 
vésicaux  qui  avaient  amendé  beaucoup  son  état  quand 
mourut  rapidement  avec  des  accidents  comateux. 

A  l'autopsie  on  trouva  une  hémorrhagie  cérébrale,  et  qua 
à  la  tumeur  vésicale,  elle  avait  le  volume  du  poing,  était  dur 
bosselée  et  occupait  tout  le  réservoir  vésical  excepté  le  soi 
met.  L'examen  histologique  y  fit  voir  les  caractères  de  l'éj 
thélioma. 

Obs.  DCXXI.  —  Cancer  de  la  vessie.  Mort.  Autopsie.  — Cattin  (Nicola 
soixante-seize  ans,  homme  de  peine,  entre  le  13  février  1888,  sa 


VESSIE  ET  PROSTATE. 


793 


Nélaton,  n°  8.  Père  mort  à  quarante  ans  d'une  pleurésie  aiguë.  Mère 
morte  à  soixante  ans.  Le  malade  n'a  jamais  eu  d'affections  graves.  Pas 
de  maladies  vénériennes.  Il  y  a  deux  ans  environ,  hématurie  survenue 
sans  cause  connue.  Le  malade  n'éprouvait  ni  douleur  ni  gêne  de  la 
miction,  et  n'urinait  pas  plus  souvent  qu'à  l'ordinaire.  La  marche 
n'augmentait  pas  l'hématurie,  et  les  urines  de  la  nuit  contenaient 
autant  de  sang  que  celles  émises  le  jour.  Le  malade  continua  à  tra- 
vailler, mais  il  consulta  un  médecin,  qui  prescrivit  divers  médica- 
ments. Il  n'y  eut  pas  d'amélioration.  Les  mictions  devinrent  ensuite 
un  peu  douloureuses. 

Au  bout  d'un  an  seulement  l'hématurie  disparut.  A  cette  époque, 
les  urines  étaient  claires  mais  les  mictions  douloureuses,  et  le  ma- 
lade avait  quelquefois  de  la  peine  à  uriner.  On  ne  le  sonda  point. 
Il  continua  à  prendre  différentes  tisanes  et  à  travailler.  Depuis  six 
mois,  il  souffre  davantage,  et  les  mictions  sont  devenues  plus  fré- 
quentes aussi  bien  le  jour  que  la  nuit.  (Test  surtout  le  début  de  la 
miction  qui  est  douloureux.  De  plus,  il  y  a,  de  temps  en  temps,  des 
crises  de  ténesme  vésical.  L'urine  serait  restée  assez  claire.  Diminu- 
tion notable  de  l'appétit,  soif  vive,  frissons  répétés.  Depuis  un  mois, 
tous  ces  symptômes  ont  pris  une  grande  intensité.  Les  mictions  sont 
également  devenues  difficiles.  Le  malade  est  obligé  de  garder  le  lit. 
La  marche  augmente  les  douleurs  vésicales. 

Aujourd'hui,  le  malade  urine  toutes  les  cinq  ou  dix  minutes,  d'où 
une  insomnie  presque  complète.  La  miction  s'accompagne  de  picote- 
ments intenses  dans  la  verge.  L'urine  contient  du  pus,  mais  pas  de 
sang.  Il  y  a  un  amaigrissement  considérable,  un  peu  d'œdème  des 
paupières  et  de  la  face,  et  un  affaiblissement  extrême.  Pas  de  fièvre. 
Quelques  frissons  de  temps  en  temps.  Perte  presque  complète  de 
l'appétit.  Soif  assez  vive.  Langue  un  peu  sèche. 

Le  toucher  rectal  permet  de  reconnaître  une  augmentation  de 
volume  de  la  prostate  et  un  épaississement  de  la  paroi  inférieure  de 
la  vessie.  Combiné  au  palper  hypogastiïque,  il  montre  qu'il  existe, 
derrière  le  pubis,  une  tumeur  assez  volumineuse,  dure,  irrégu- 
lière. 

Le  cathétérisme  avec  une  sonde  molle  est  impossible.  On  peut 
passer  une  sonde  à  béquille  en  gomme.  On  retire  150  grammes 
d'un  liquide  d'abord  rosé,  puis  clair  et  légèrement  purulent  à  la  fin. 
Lavage  de  la  vessie  avec  l'appareil  ordinaire  dont  le  mandrin  n°  2  est 
introduit  dans  la  sonde.  Lait.  Bouillon.  Potages.  Extrait  de  quin- 
quina, 4  grammes. 

15.  —  Amélioration.  —  Cathétérisme  et  lavage  de  la  vessie  qui  to- 
lère 200  grammes  d'eau  boriquée  à  4  p.  100. 

16.  — Impossible  de  passer  la  sonde.  On  n'insiste  pas.  Injection  sans 
sonde  de  30  grammes  d'eau  boriquée. 
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17.  — Nuit  bien  meilleure.  Une  sonde  béquille  en  gomme  est  intr 
duite  assez  profondément,  mais  comme  il  ne  s'écoule  que  très  p 
d'urine,  on  a  tout  lieu  de  croire  que  l'extrémité  de  la  sonde  n'a  p 
dépassé  la  région  prostatique.  On  n'insiste  pas  :  la  sonde  est  retiré 
et  on  injecte  50  grammes  d'eau  boriquée  sans  sonde.  Le  mala 
urine.  Trois  injections  successives. 

24.  —  On  n'a  pas  fait  de  traitement  local  depuis  le  17.  Le  malade 
beaucoup  moins  bien.  11  demande  qu'on  le  sonde.  Le  cathétérisr 
est  pratiqué  facilement  avec  une  sonde  en  argent  à  grande  courbui 
L'urine  contient  beaucoup  de  pus;  léger  écoulement  sanguin.  I 
vage  de  la  vessie  avec  l'eau  boriquée.  On  se  sert  toujours  de  l'a 
pareil. 

27.  —  Amélioration  sensible.  La  douleur  que  le  malade  éprouvi 
au  niveau  du  rein  droit  a  disparu.  —  Un  cathétérisme,  suivi 
lavage,  tous  les  jours.  L'urine  ne  contient  presque  plus  de  pus. 

5  mars.  —  Va  de  mieux  en  mieux.  Le  catbétérisme  ne  détermi 
presque  pas  d'écoulement  sanguin.  On  continue  les  lavages. 

7.  —  Les  mictions  sont  toujours  fréquentes  :  on  constate  qu'il  y 
une  incontinence  d'urine  vraie  quelques  heures  après  le  cathé 
risme  et  jusqu'à  ce  que  l'on  intervienne  de  nouveau.  Malgré  cela 
a  de  véritables  mictions. 

10.  —  Le  malade  souffre  peu,  dort  assez  bien;  l'appétit  est  me 
leur.  —  Un  cathétérisme  suivi  de  lavage. 

11.  —  Le  malade  est  mort  cette  nuit  dans  le  coma. 
Autoi'sie.  —  Cerveau.  On  trouve  au  niveau  de  la  scissure  de  Sy 

vius  du  côté  gauche  et  tout  autour  du  bulbe  une  hémorrhagie  < 
nappe.  Le  ventricule  latéral  gauche  renferme  un  caillot  du  volun 
d'un  gros  œuf  de  poule.  Il  est  un  peu  décoloré  el  mélangé  à  de 
substance  cérébrale.  C'est  l'aspect  d'une  hémorrhagie  datant  déjà  < 
quelques  jours  et  survenue  au  niveau  d'un  point  du  cerveau,  attei 
de  ramollissement.  Le  ventricule  latéral  droit  est  extrêmement  dila 
et  rempli  de  caillots  noirâtres. 

Cœur.  Le  ventricule  gauche  est  sensiblement  hypertrophié.  Pas  ( 
lésions  des  orifices.  L'aorte  est  relativement  peu  alhéromateuse. 

Poumons.  Sains.  —  Rate.  Très  petite.  —  Foie.  Un  peu  gras. 

Rein  droit.  Petit,  présente  à  la  surface  trois  kystes,  du  volun 
d'une  noix.  Le  bassinet  est  dilaté;  il  a  le  volume  d'un  œuf  enviro 
Sa  forme  est  conservée.  Après  avoir  fait  la  coupe  du  rein  on  con 
tate  que  les  calices  sont  dilatés  et  que  la  substance  rénale,  très  pâl 
est  considérablement  atrophiée. 

Y! uretère  est  dilaté;  il  a  le  volume  du  doigt.  Uretère,  bassinet 
calices  sont  remplis  d'urine.  Pas  de  pus. 

Rein  gauche.  Un  peu  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal,  et  det 
fois  gros  comme  le  rein  droit.  Il  présente  à  sa  surface  plusieurs  p< 
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tits  kystes,  et  deux  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  La  substance  ré- 
nale, à  la  surface  et  à  la  coupe,  a  une  couleur  gris  noirâtre.  On  y  voit 
en  même  temps  une  quantité  considérable  d'abcès  du  volume  d'une 
tête  d'épingle. 

Les  calices,  le  bassinet  et  Yuretère  sont  très  dilatés  et  remplis 
de  pus.  —  Urèthre.  Normal.  —  Prostate.  Les  lobes  latéraux 
sont  un  peu  hyperlropbiés.  Le  tissu  paraît  normal.  Cet  organe  n'est 
bien  distinct  de  la  tumeur  que  du  côté  droit. 

Vessie.  Tout  l'organe,  excepté  le  sommet,  est  occupé  par  une 
tumeur  dure,  irrégulière,  bosselée,  qui  atteint  le  volume  du  poing. 
Du  côté  gaucbe,  où  elle  est  plus  volumineuse,  cette  tumeur  s'étend 
presque  jusqu'au  fond  de  la  vessie.  Ce  qui  reste  de  la  cavité  vésicale 
logerait  à  peine  une  petite  orange.  Elle  occupe  tout  à  fait  le  sommet 
de  l'organe.  Au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  tumeur  existe  une 
cavité  de  1  centimètre  et  demi  de  diamètre  environ. 

La  muqueuse  vésicale  présente  de  petites  végétations.  Sur  la  partie 
latérale  droite,  au  niveau  du  néoplasme,  il  existe  une  ulcération  peu 
profonde.  On  trouve  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  néoplasme 
une  cellule  qui  pourrait  loger  une  noix.  Elle  ne  contient  pas  de 
calcul,  mais  dans  le  voisinage  la  muqueuse  est  recouverte  en  cer- 
tains points  d'une  légère  couche  de  concrétions  phosphatiques. 

La  cavité  vésicale  ne  contient  pas  de  sang,  mais  un  peu  de  pus. 

La  présence  de  cette  cellule  explique  les  particularités  du  catbé- 
térisme.  La  quantité  minime  d'urine  qui  s'écoulait  tout  d'abord 
en  venait  :  pour  vider  complètement  la  vessie,  il  fallait  enfoncer 
davantage  l'instrument  afin  qu'il  pénétrât  jusqu'au  fond  du  réservoir 
urinaire.  On  comprend  également  pourquoi  la  vessie  ne  pouvait 
pas  se  vider  spontanément  d'une  façon  complète. 

Au  niveau  du  bas-fond  de  la  vessie  la  paroi  a  2  centimètres  d'épais- 
seur; elle  en  a  4  sur  la  partie  latérale  gauche,  3  sur  la  partie  laté- 
rale droite,  2  sur  la  face  antérieure.  Au  niveau  du  sommet,  la  paroi 
n'a  que  3  millimètres  d'épaisseur,  non  compris  le  péritoine,  qui  est 
plus  épais  qu'à  l'état  normal. 

La  portion  terminale  des  uretères  est  déviée  et  fortement  com- 
primée par  la  tumeur.  Elle  ne  paraît  pas  envahie  par  le  néoplasme. 

A  la  coupe,  la  tumeur  a  l'aspect  du  cancer. 

L 'examen  histologique  a  donné  les  résultats  suivants: 

La  surface  interne  de  la  vessie  est  occupée  par  un  bourgeonne- 
ment déjà  très  altéré  et  macéré,  mais  dans  lequel  on  peut  néan- 
moins reconnaître  les  caractères  de  l'épithélioma  vésical.  Celui-ci  est 
formé  d'une  infiltration  de  boyaux  cellulaires  à  structure  épitbéliale 
qui,  partis  de  la  surface,  pénètrent  dans  la  paroi.  Les  cellules  sont 
épitbéliales,  polyédriques.  Ces  boyaux  ne  vont  pas  jusqu'à  la  partie 
moyenne  de  la  couche  musculaire.  La  prostate  est  normale. 
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§  III.  —  Urèthre. 


54  observations  : 


Ruptures  de  l'urèthre 

Cowpérites  

Calcul  uréthral  

Rétrécissements  


2 
2 
1 
49 


Total 


54 


A.  —  Ruptures  de  l'urèthre. 


Le  premier  malade  est  fort  intéressant  au  point  de  \ 
pratique.  Il  s'agit  d'un  jeune  homme  qui,  à  la  suite  de  de 
coïts,  pratiqués  à  peu  d'heures  d'intervalle,  eut  une  hém( 
rhagie  si  considérable  qu'elle  amena  un  véritable  état  sy 
copal. 

Quelle  était  la  méthode  hémostatique  à  appliquer  ici?  É 
détriment  nous  ne  pouvions  songer  à  mettre  une  de  r 
pinces  sur  la  déchirure  de  la  muqueuse  et  probablement 
bulbe  que  nous  ne  voyions  pas  du  reste.  Quant  aux  injectio 
uréthrales  hémostatiques  simples,  évidemment  il  fallait 
faire,  mais  il  était  à  craindre  que  leur  efficacité  ne  fût  p 
complète.  Nous  prîmes  donc  le  parti  de  combiner  celles 
à  la  compression  intra-uréthrale,  à  l'aide  d'une  sonde. 

Des  injections  d'eau  très  chaude,  à  50  degrés,  firent  cess 
le  jet  de  sang  qui  sortait  par  le  méat  et  le  transformèrent 
un  léger  écoulement;  alors  prenant  une  sonde  en  gomr 
parfaitement  aseptisée,  nous  la  plaçâmes  à  demeure  et 
sang  cessa  entièrement  de  couler.  Au  bout  de  deux  jours 
enlevait  la  sonde  qui  malgré  des  injections  antiseptiques  av; 
amené  une  suppuration  uréthrale  assez  abondante  :  l'hémo 
rhagie  ne  reparut  plus  et  tout  rentra  dans  l'ordre. 

Chez  le  malade  de  l'observation  DCXXIII  atteint  d'u 
rupture  de  l'urèthre  au  périnée  par  coup  de  pied,  il  ét; 
facile  de  reconnaître  que  l'urèthre  avait  été  rompu  et  que  1 
désordres  locaux  menaçants  en  étaient  la  conséquence.  Ma 
l'incision  seule  pouvait  permettre  de  reconnaître  l'étendi 
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des  désordres,  et  elle  nous  montra  qu'ils  étaient  bien  plus 
considérables  encore  qu'ils  ne  le  sont  ordinairement  dans  ces 
sortes  de  traumatismes.  Ici  en  effet,  non  seulement  les  parties 
molles,  mais  même  le  bord  inférieur  du  pubis  avaient  été 
broyés  par  la  violence  du  choc.  Cette  incision  d'ailleurs  était 
indispensable  pour  donner  issue  au  pus  ainsi  qu'à  l'urine  et 
pouréviterl'intoxicationurineuse.  Toutefois,  nous  nepouvions 
dire  à  l'avance,  en  raison  de  l'étendue  de  la  rupture  de  l'urè- 
thre,  s'il  nous  serait  possible  au  milieu  d'uu  pareil  foyer  de 
découvrir  sinon  par  la  vue,  du  moins  par  le  toucher,  l'orifice 
du  bout  supérieur  de  l'urèlhre.  Nous  suivîmes  le  précepte 
que  nous  donnons  toujours  en  pareil  cas  de  chercher  avec 
douceur  et  persévérance  l'endroit  par  lequel  l'extrémité  de 
la  sonde  pouvait  s'engager.  Bien  qu'il  fût  impossible  d'emblée 
d'introduire  une  sonde  ouverte  par  les  deux  bouts,  ce  qui 
nous  eut  permis  de  changer  la  sonde  sans  difficulté  autant 
que  nous  l'aurions  voulu  à  l'aide  d'un  mandrin  conducteur, 
nous  fûmes  encore  assez  heureux  d'eu  introduire  une  à  bout 
olivaire  à  l'aide  d'un  petit  artifice  que  l'on  trouvera  décrit 
dans  l'observation.  Celte  sonde  durant  les  premiers  jours 
suffisait  à  conduire  au  dehors  la  totalité  de  l'urine  :  sur  elle 
nous  fîmes  une  urélhrorrhaphie  partielle. 

Les  résultats  furent  très  satisfaisants  :  l'urine  au  bout  de 
peu  de  jours  prit  son  cours  par  le  canal  de  l'urèlhre  qu'on 
dilatait  progressivement  et  bientôt  tout  rentra  dans  l'ordre. 

Obs.  DCXXII.  —  Uréthrorrhagie.  Lavages  de  Vurèihre  .  Guérison.  — 
Bervon  (Joseph),  dix-neuf  ans,  graveur,  entre  le  19  juin  1888,  salle 
Nélaton,  n°  21.  Le  malade  n'a  jamais  eu  d'affections  graves.  Il  est 
d'une  assez  forte  constitution.  Pas  de  syphilis.  Première  blennor- 
rhagie  il  y  a  deux  mois  :  injection  à  la  résorcine  puis  aux  trois  sul- 
fates. Depuis  quinze  jours  il  y  a  très  peu  d'écoulement.  A  cette  épo- 
que un  coït  est  suivi  d'un  léger  écoulement  sanguin. 

Cette  nuit,  à  la  suite  d'un  coït,  légère  uréthrorrhagie,  qui  devient 
inquiétante  après  un  deuxième.  Le  malade  est  entré  ce  soir  dans  le 
service  à  deux  heures.  Il  avait  déjà  perdu  beaucoup  de  sang  :  malgré 
divers  traitements  appliqués  par  l'interne  de  garde,  l  hémorrhagie 
persiste  et  à  huit  heures  du  soir  on  trouve  le  malade  très  pâle,  avec 
un  pouls  très  petit  et  fréquent,  un  état  syncopal;  en  résumé,  tous 
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les  symptômes  d'une  grande  hémorrhagie.  Du  reste,  il  s'écoule  en- 
core par  le  méat  un  véritable  jet  de  sang  rosé. 

Lavage  continu  de  l'urèthre  antérieur  avec  une  solution  boriquée 
à  4  p.  100  portée  à  la  température  de  50  degrés:  l'hémorrhagie  di- 
minue aussitôt,  et  au  bout  de  dix  minutes  il  n'y  a  plus  qu'un  légei 
écoulement  sanguin.  Je  place  alors  à  demeure  une  sonde  n°  21 
rendue  aseptique  par  les  moyens  classiques.  L'hémorrbagie  cess< 
complètement.  L'urine  qui  s'échappe  de  la  vessie  ne  contient  pa: 
de  sang.  L'hémorrbagie  ne  siégeait  donc  que  dans  l'urèthre  anté' 
rieur.  L'urine  ne  contient  pas  de  pus.  Malgré  cela  on  injecte  dans 
la  vessie  50  grammes  de  la  solution  boriquée. 

20.  —  L'hémorrhagie  n'a  pas  reparu,  mais  ce  matin  il  existe  un< 
suppuration  uréthrale  abondante.  Le  malade  n'a  pas  de  fièvre.  — 
Injection  vésicale  boriquée,  puis  on  retire  la  sonde.  Lavage  continu 
de  l'urèthre  antérieur  pendant  cinq  minutes  avec  une  solution  bo- 
riquée à  4  p.  100.  On  met  à  demeure  une  sonde  molle  n°  17.  Le 
liquide  qui  s'écoule  ne  contient  pas  de  pus.  On  injecte  50  grammes 
d'eau  boriquée  dans  la  vessie. 

21.  —  Le  malade  n'a  pas  de  fièvre;  mais  il  y  a  toujours  de  la  sup- 
puration uréthrale.  On  supprime  la  sonde:  lavage  continu  de  l'urè- 
thre antérieur  pendant  cinq  minutes  avec  une  solution  boriquée  à 
4  p.  100. 

22.  —  L'écoulement  uréthral  est  bien  moins  abondant.  Lavage  con- 
tinu de  l'urèthre  antérieur  avec  la  solution  boriquée. 

25.  —  L'écoulement  uréthral  est  presque  supprimé. —  Exeat. 

Obs.  DCXXI1I.  —  Rupture  de  l'urèthre  par  coup  de  pied  sur  le  pé- 
rinée. Tumeur  urineuse.  Incision:  uréthrorrhaphie.  Guérison.  — Legen  - 
dre  (Eugène),  quarante-huit  ans,  lamineur,  entre  le  28  février  1887, 
salle  Nélaton,  n°  21.  Homme  robuste  et  toujours  bien  portant  jus- 
qu'au moment  de  l'accident.  11  y  a  quatre  jours,  un  de  ses  cama- 
rades lui  a  porté  un  violent  coup  de  pied  dans  la  région  périnéale  au 
niveau  de  la  racine  des  bourses.  Le  malade  a  uriné  deux  fois  sans 
trop  de  difficulté  avant  d'entrer  à  l'hôpital,  le  lendemain  de  l'accident. 

État  actuel.  —  Ecchymose  du  périnée,  de  tout  le  scrotum  et  du 
fourreau  de  la  verge.  —  Quarante-huit  heures  après,  hématurie 
assez  forte.  Introduction  dans  l'urèthre  d'une  sonde  que  le  malade 
enlève  et  qu'il  est  impossible  de  faire  pénétrer  de  nouveau.  Anurie, 
épanchement  urineux,  troubles  digestifs.  T.  A.  oscille  entre  38°  et 
39°.  Quand  on  presse  sur  la  poche  urineuse,  on  fait  sortir  par  l'urè- 
thre un  liquide  sanieux,  d'odeur  fétide. 

5  mars.  —  Anesthésie.  Lavage  de  la  région  avec  la  solution  de  su- 
blimé. Après  avoir  fait  pénétrer  clans  le  bout  antérieur  du  canal 
de  l'urèthre  une  sonde  n°  12,  nous  faisons  depuis  le  scrotum  jus- 
qu'à l'anus  une  incision  qui  comprend  la  peau,  le  tissu  cellulaire 
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sous-cutané,  l'aponév/ose  et  les  muscles  superficiels  qui  sont  infiltrés 
et  nous  tombons  sur  une  caverne  liématique  d'où  il  sort  une  grande 
quantité  de  sang  mélangé  de  caillots.  Avec  le  doigt  introduit  dans 
cette  cavité,  nous  constatons  que  l'urèthre  est  complètement  coupé 
et  que  le  bord  inférieur  du  pubis  est  esquilleux.  La  recherche  de 
l'urèthre  au  milieu  de  ces  tissus  enflammés,  suppurés  est  loin  d'être 
facile,  lors  même  que  pour  nous  guider  nous  introduisons  par  le 
méat  une  sonde  en  gomme  élastique  qui  vient  faire  saillie  au  fond 
de  la  plaie.  L'index  explorateur  seul  parvient  à  distinguer  approxi- 
mativement ce  qui  appartient  à  l'urètbre,  à  son  bulbe  et  au  tissu 
cellulaire  intermédiaire. 

En  raison  de  l'importance  qu'il  y  a  à  passer  une  sonde  à  travers  la 
plaie  par  le  bout  inférieur  jusque  dans  la  vessie,  nous  cherchons  en 
nous  guidant  sur  le  doigt  à  introduire  une  sonde  de  calibre  moyen 
ouverte  par  les  deux  bouts,  mais  sans  résultat.  Nous  essayons  alors 
en  agissant  doucement  et  par  tâtonnement  d'introduire  des  sondes 
un  peu  plus  petites  à  bout  olivaire  et  nous  arrivons  sans  trop  de 
difficulté  à  en  faire  pénétrer  une.  Dès  que  l'extrémité  de  cette  sonde 
est  arrivée  jusque  dans  la  vessie,  nous  introduisons  par  le  bout 
pénien  une  autre  sonde  dont  l'extrémité  libre  sort  par  la  plaie.  Au 
moyen  d'une  aiguille,  nous  passons  un  fil  qui  rattache  cette  extré- 
mité au  bout  de  la  première  sonde  qui  sort  également  par  la  plaie 
et,  dès  que  ces  deux  bouts  ont  été  réunis  l'un  à  l'autre,  il  nous 
suffit  de  retirer  la  sonde  engagée  dans  le  bout  pénien  de  l'urèthre 
pour  voir  l'autre  s'engager  à  sa  suite  et  nous  lirons  ainsi  jusqu'à  ce 
que  nous  voyions  l'extrémité  supérieure  faire  saillie  hors  du  gland. 
Nous  coupons  le  fil  qui  rattache  les  deux  sondes  l'une  à  l'autre  et 
nous  laissons  à  demeure  la  première  qui  parcourt  l'urèthre  et  per- 
met à  l'urine  de  s'écouler  au  dehors.  Réunion  de  la  plaie  périnéale 
à  l'aide  de  neuf  points  de  suture  métallique.  Pansement  iodoformé 
et  au  sublimé. 

La  sonde  est  renouvelée  chaque  huit  jours.  On  élève  graduelle- 
ment le  numéro  de  la  sonde  jusqu'au  6.  Deux  ou  trois  accès  fébriles 
dans  le  cours  du  traitement  :  sulfate  de  quinine. 

La  plaie  du  périnée  se  ferme  peu  à  peu  :  l'urine  qui  s'écoulait 
en  jet  ne  tarde  pas  à  ne  sourdre  que  goutte  à  goutte  pendant  la 
miction  :  on  recommande  au  malade  d'uriner  debout.  Au  niveau  de 
la  plaie  uréthrale,  immédiatement  au-dessous  de  la  réflexion  de 
l'urèthre  sous  le  pubis,  on  franchit  avec  la  sonde  une  petite  résistance. 

7  avril.  —  Passage  du  n°  24. 

2  mai.  —  Passage  du  n°  26. 

30.  —  La  sonde  est  enlevée:  miction  normale;  cicatrisation  de 
la  plaie  périnéale. 
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B.  —  COWPÉRITES. 

2  observations,  toutes  les  deux  consécutives  à  une  ble 
norrhagie  et  survenues  la  première  cinq  semaines,  l'aul 
quinze  jours  après  le  début  de  l'intlammation  vénérienne, 
leur  entrée  l'un  et  l'autre  présentaient  une  tuméfaction  ass 
considérable  du  périnée,  mais  bien  limitée,  comparable  cli 
le  second  malade  à  une  bille  d'enfant.  Cependant  la  midi 
restait  facile,  mais  la  défécation  était,  douloureuse  et  gêné 

Dans  le  premier  cas  l'indication  d'inciser  était  très  nel 
tandis  que  dans  le  second  la  fluctuation  n'était  nulleme 
évidente  :  aussi  tentâmes-nous  d'appliquer  sur  la  région  péi 
uale  des  émollients.  Huit  jours  après  l'abcès  s'ouvrit  spont 
nément  dans  l'urèthre  et  la  guérison  survint  rapideme 
chez  les  deux  malades. 

Obs.  DCXXIV.  —  Cowpérite  blennorrhagique  à  gauche.  Jncisic 
Guérison.  —  Jengout,  trente-trois  ans,  palefrenier,  entre  le  23  I 
vrier,  salle  Nélalon,  n°  36.  Bonne  santé  antérieure.  Première  ble 
norrhagie  en  1884  d'une  durée  de  six  mois;  deuxième  blennorrhaj 
au  début  de  janvier  1887.  Pas  de  traitement.  Il  y  a  cinq  semain< 
lièvre,  état  général  mauvais  qui  oblige  le  malade  au  repos  penda 
vingt-deux  jours.  Le  malade  ressentait  des  douleurs,  des  élanc 
ments  au  périnée  :  ne  pouvait  plus  marcher;  pas  de  gêne  dans 
miction  cependant. 

A  son  arrivée,  constatation  d'un  abcès  qui  pointe  au  périnée  ; 
niveau  de  la  branche  ascendante  gauche  du  pubis  vers  la  pari 
moyenne.  —  Incision  :  écoulement  d'une  cuillerée  de  pus  ;  pas  i 
drain.  Trois  jours  après,  écoulement  de  quelques  gouttes  de  pus  p 
le  périnée . 

4  mars.  —  Guérison  complète. 

Obs.  DGXXV.  — Cowpérite  blennorrhagique,  terminée  par  écouleme 
de  pus  par  Vurèthrc.  Guérison.  —  Mignot  (Emile),  vingt-trois  an 
employé,  entre  le  7  février  1887,  salle  Nélaton,  n°  26.  Bonne  san 
antérieure.  En  1885,  fièvre  typhoïde  au  Tonkin.  Le  8  janvier,  débi 
de  la  blennorrhagie,  trois  jours  après  un  coït  suspect.  Ecoulemei 
abondant  pendant  trois  semaines.  Traitement  par  la  tisane  de  graini 
de  lin,  le  copahu  et  les  injections.  Plus  d'écoulement  depuis  trois  i 
quatre  jours,  ni  d'érections  douloureuses  :  miction  facile.  Depu 
quinze  jours,  douleur  le  long  du  périnée;  tuméfaction  apparue  dar 
cette  région  vers  le  -8  janvier  :  pas  de  douleur  dans  la  défécatioi 
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7  février.  —  Gonflement  de  la  grosseur  d'une  bille  d'enfant, 
i  niveau  de  la  région  bulbaire,  sur  le  côté:  peau  normale;  pres- 
)n  douloureuse.  Rénitence  sans  fluctuation.  Pas  de  gonflement  de 
région  prostatique  ;  toucher  rectal  douloureux.  Écoulement  léger 
i  méat  :  faciès  pâle,  langue  blanche.  —  Purgatif  salin.  Cataplasmes. 
18.  —  Écoulement  spontané  de  pus  par  l'urèthre  :  affaissement  de 

tumeur  qui  du  reste  avait  peu  augmenté  de  volume.  Quelques 
urs  avant,  elle  était  devenue  plus  douloureuse,  et  le  siège  de  batte- 
ents  au  point  que  l'intervention  avec  le  bistouri  avait  été  discutée. 

Guérison. 

G.  —  Calcul  uréthral. 

1  observation.  Il  s'agit  d'un  vieillard  de  soixante  et  onze  ans, 
îi  avait  subi  trois  uréthrotomies  internes  et  de  nombreuses 
slillations  de  nitrate  d'argent  pour  une  cystite  intense  ex- 
êmeraent  rebelle.  En  explorant  le  canal  nous  trouvâmes 
ms  la  région  périnéo-bulbaire  un  calcul  du  volume  d'une 
•osse  noisette.  Après  avoir  antiseptisé  soigneusement  le 
mal  de  l'urèthre  nous  broyâmes  le  calcul  avec  une  pince 
)éciale,  modèle  Mathieu,  et  nous  pûmes  l'extraire  aisément. 

Obs.  DCXXVI.  —  Calcul  uréthral.  Lithotritie.  Rétrécissement  de 
irèthre.  Hypertrophie  prostatique.  Dilatation.  Lavages  de  la  vessie 
ns  sonde.  Amélioration.  —  Déborde  (Benoît),  soixante  et  onze  ans, 
illeur,  entre  le  2  novembre  1888,  salle  Nélaton,  n°  10.  Pas  d'hé- 
idité.  Le  malade  n'a  jamais  eu  d'affections  graves.' Pas  de  syphilis, 
ne  seule  blennorrhagie  à  cinquante  ans:  orchite  gauche;  blen- 
3rrhée  consécutive  pendant  plusieurs  années.  Peu  de  temps  après 
blennorrhagie,  le  malade  est  obligé  de  se  lever  au  moins  cinq  fois 
nuit  pour  uriner;  le  jour,  les  mictions  étaient  également  un  peu 
us  fréquentes  qu'à  l'état  normal.  Il  y  avait  peu  de  douleur  à  la  fin 
3  la  miction.  Pas  de  pus  dans  l'urine. 

Quelques  années  plus  tard,  signes  de  rétrécissement.  En  1883, 
allez  lui  fait,  à  sa  clinique,  l'uréthrotomie  interne.  A  la  suite  de  cette 
aération,  le  malade  ne  se  passe  pas  de  bougies.  Il  va  bien  cependant 
isqu'en  1886,  mais  il  avait  toujours  des  envies  fréquentes  d'uriner 
.  nuit  :  les  urines  restaient  claires. 

Le  28  octobre  1886,  le  malade  entre  à  Necker.  On  lui  fait  deux 
réthrotomies  internes  à  dix  jours  d'intervalle,  puis  on  ne  peut 
asser  que  le  n°  37  Béniqué.  A  cette  époque,  cystite  intense,  qui 
'a  jamais  guéri  malgré  les  lavages  boriqués,  les  instillations  de 
VIII  51 
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nitrate  d'argent  et  les  lavages  avec  une  solution  de  nitrate  d'argt 
la  térébenthine,  etc..  Il  quitte  Necker  au  bout  de  trois  mois,  ] 
il  va  à  la  consultation  régulièrement,  et  y  entre  de  nouveau  en  1{ 
il  y  reste  six  semaines.  —  Lavages  et  instillations  de  nitrate  d 
gent:  aggravation  des  souffrances;  les  instillations  étaient  très  c 
loureuses.  On  n'a  jamais  trouvé  de  calcul  ni  vésical,  ni  urétl 
Ce  malade  a  continué  à  se  faire  soigner  à  Necker,  à  la  consi 
tion. 

Aujourd'hui ,  il  y  a  une  cystite  extrêmement  intense  avec 
urines  très  fétides  et  qui  ne  sont  qu'une  bouillie  purulente  j 
pseudo-membranes.  Fièvre,  faiblesse  extrême,  état  général  grave 
Lavage  de  l'urèthre  antérieur;  injection  d'eau  boriquée  sans  so 
dans  la  vessie.  On  trouve  dans  la  région  périnéo-bulbaire  un  cale 
cùté  duquel  on  ne  peut  passer  qu'une  bougie  n°  6.  Bougie  n° 
demeure. 

Les  épididymes  sont  peu  distincts  des  testicules.  Au  niveau  d 
queue  de  l'épididyme  gauche  existe  un  noyau  dur,  inégal,  du  voli 
d'une  grosse  noisette.  Même  particularité  à  droite,  mais  le  noyai 
moins  volumineux.  Les  deux  testicules  ont  une  surface  bosst 
Les  nodosités  qu'ils  présentent  ont  le  volume  d'un  petit  pois 
plupart  paraissent  être  des  kystes.  Rien  aux  vésicules  sémim 

La  prostate  n'est  guère  augmentée  de  volume,  mais  la  paroi  i 
cale  est  dure  et  très  épaissie  au  niveau  du  bas-fond  de  la  vessie 
Repos  au  lit.  Lait.  Sulfate  de  quinine.  Extrait  de  quinquina. 

4.  —  On  passe  une  bougie  n°  8;  n°  6  à  demeure.  Le  malade 
plus  de  fièvre.  Mêmes  précautions  antiseptiques. 

6.  —  On  peut  passer  une  sonde  n°  16,  qu'on  laisse  à  deme 
Lavage  de  la  vessie  avec  la  solution  boriquée. 

7.  —  On  enlève,  après  l'avoir  broyé,  avec  une  pince  modèle 
thieu,  le  calcul  uréthral,  qui  a  le  volume  d'une  noisette  et  est  pl 
phatique.  Lavage  de  l'urèthre  antérieur  et  lavage  de  la  vessie  s 
sonde.  Sulfate  de  quinine  50  centigrammes. 

7  soir.  —  Va  bien.  Double  lavage. 

8.  —  Aucune  complication. 

10.  —  On  passe  le  n°  36  Béniqué.  La  cystite  est  bien  moins  intei 

15.  —  On  passe  le  n°  42  Béniqué.  Toujours  mêmes  précauti 
antiseptiques.  On  constate  qu'il  n'y  a  pas  de  calcul  vésical. 

18.  —  La  vessie  ne  se  vide  pas  complètement.  Il  y  a  80  grami 
de  rétention.  La  capacité  vésicale  est  de  155  grammes.  L'urine 
contient  plus  de  pseudo-membranes. 

20.  —  Le  malade  se  sonde  matin  et  soir.  On  continue  les  lava 
boriqués.  On  fait  aussi  des  injections  de  5  grammes  d'une  solul 
de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  4  p.  100.  Le  malade  est  soulagé  p 
dant  deux  heures,  trois  heures  et  quelquefois  davantage. 
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5  décembre.  —  La  cystite  est  toujours  intense;  le  malade  souffre 
ncore  beaucoup.  Il  est  peu  soulagé  par  le  cathétérisme,  qui  est 
ouloureux,  surtout  au  moment  où  les  dernières  parties  de  l'urine 
écoulent.  La  vessie  se  contracte  sur  l'extrémité  de  la  sonde.  La 
ocaïne  n'empêche  pas  cette  contraction,  de  sorte  que  la  sonde  à 
emeure  ne  peut  être  tolérée.  Il  est  à  noter  que  la  cocaïne  fait  au 
ontraire  disparaître  la  douleur  pendant  quelques  heures  si  l'on  retire 
i  sonde  aussitôt  après  l'injection  calmante.  La  cocaïne  donne 
éanmoins  de  bien  moins  bons  résultats  que  chez  les  malades  qui 
ident  complètement  leur  vessie  et  qui  par  suite  peuvent  être  traités 
ar  les  injections  vésicales  boriquées  et  calmantes  faites  sans  sonde, 
.cide  borique  en  potion  75  centigrammes. 

8.  —  L'urine  est  beaucoup  plus  claire.  Il  y  a  moins  de  pus.  On 
ontinue  les  lavages  boriqués  et  l'acide  borique  à  l'intérieur. 

11.  — Les  urines  contiennent  peu  de  pus. 

13.  —  Les  urines  sont  aujourd'hui  très  purulentes;  le  pus  tient 
videmment  en  grande  partie  à  des  lésions  d'uretéro-pyélite. 
25. —  Même  état  local.  État  général  bien  meilleur.  Le  malade  se  lève. 

10  janvier  1889.  —  Même  état.  On  supprime  l'acide  borique  à  l'in- 
Srieur.  Même  traitement  local.  Iodure  de  potassium. 

20.  —  Le  malade  va  moins  bien.  On  supprime  l'iodure  de  potas- 
ium.  On  donne  de  nouveau  de  l'acide  borique  à  l'inLérieur. 

31.  —  Même  état.  Bien  que  le  malade  aille  beaucoup  mieux  qu'à 
on  entrée,  il  souffre  toujours  en  urinant  et  l'urine  contient  en- 
ore  du  pus. 

D.  —  Rétrécissements  de  l'urèture. 

49  observations,  que  l'on  peut  ainsi  classer  : 

Rétrécissements  simples  ou  avec  un  peu  de  cystite. . .  31 

Rétrécissements  avec  rétention  d'urine   2 

Rétrécissements  avec  abcès  urineux   4 

Rétrécissements  avec  infiltration  d'urine  diffuse   5 

Rétrécissements  avec  fistule   7 

Parmi  ces  49  rétrécissements,  42  sont  nettement  d'origine 
lennorrhagique  et  un  autre  d'origine  traumatique  :  chez 
inq  malades  il  nous  a  été  impossible  de  trouver  de  causes  ; 
nfîn  chez  un  dernier  la  tuberculose  nous  a  semblé  jouer  un 
ertain  rôle. 

11  nous  a  paru  intéressant  de  faire,  comme  dans  les  précé- 
ents  volumes,  le  relevé  de  l'époque  d'apparition  des  symp- 
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tomes  de  rétrécissement  par  rapport  à  la  date  de  la  pren 
blennorrhagie  :  chez  quelques  malades  il  nous  a  été  i 
difficile  d'établir  ce  rapport  :  néanmoins  le  rétrécisser 
a  débuté  selon  toute  apparence  : 


2  ans  après  la  première  blennorrhagie  chez   i 

3-  —  -    " 

4  —  —  —    2 

5-  -  -    4 

6  —  "—  —  ;^Jj 

8  —  —  —    S 

9  —  —  .3 

10  —  *  —  —    \ 

12  —  —  —    1 

14  —  —  —    1 

15  —  —  —  .   3 

16  —  —  —   1 

17  —  —  —   2 

18  —                     .  —  2 

20  —  —   .-  .' j 

22  —  —      1 

29  —  —  —   1 

30  —  —  —   2 

34  —                  ,  —  —    1 

35  —  '—   1 

40  —  —  —   1 


Ce  tableau  nous  montre  que,  pour  ce  groupe  de  rétrt 
l'angustie  uréthrale  est  apparue  surtout  dans  les  dix  premi 
(22  cas)  et  ensuite  de  la  dixième  à  la  vingtième  (13  cas)  :  c 
constatation  confirme  la  règle  généralement  admise,  qui 
que  celle-ci  apparaisse  surtout  dans  les  huit  ou  dix  am 
qui  suivent  la  blennorrhagie.  Toutefois  cette  règle  n'a 
d'absolu,  car  nos  précédentes  statistiques  s'en  éloigi 
notablement. 

Les  49  cas  de  rétrécissements  de  l'urèthre  se  divisen 
point  de  vue  du  traitement  en  trois  catégories  :  les  rétréci 
ments  simples;  les  rétrécissements  avec  abcès  urineux  et 
rétrécissements  avec  infiltration  d'urine. 

Chez  les  premiers  nous  avons  pratiqué  la  dilatation  1( 
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"Ogressive  :  chez  ceux  des  deux  autres  catégories  nous  avons 
it  de  larges  incisions  qui  ont  amené  la  cessation  rapide  des 
;cidents. 

Quelques  observations  méritent  une  mention  spéciale, 
e  malade  de  l'observation  DCLYI  présentait  une  double 
fection  :  une  ostéo-arthrite  sacro-iliaque  et  coxo-fémorale, 

un  rétrécissement  de  l'urèthre.  Or  au  cours  delà  dilatation 
agressive  du  canal  de  l'urèthre,  un  abcès  se  forma  au 
Urinée.  Quelle  était  l'origine  de  cette  collection  purulente? 
tait-elle  urinaire  ou  ostéopathique?  Étant  donnée  la  diffi- 
dté  de  la  miction,  telle  que  lors  de  son  entrée,  quinze  jours 
?ant,  il  n'urinait  que  goutte  à  goutte  et  qu'actuellement 
icore  on  passe  difficilement  une  sonde  n°  14,  il  y  avait  lieu 
i  songer  à  une  infiltration  d'urine.  D'un  autre  côté  l'abcès 
égeait  un  peu  latéralement,  moitié  sur  la  fesse,  moitié  sur 

périnée  :  il  semblait  donc  beaucoup  plus  rationnel  de  le 
ttacher  à  la  lésion  osseuse  de  la  hanche.  Et  en  effet,  une 
cision  pratiquée  sur  la  fesse,  au  point  de  fluctuation  maxima, 
Dnna  issue  à  un  demi-verre  de  pus  fétide  mais  sans  urine  : 
îe  seconde  incision  faite  six  jours  après  sur  le  raphé  péri- 
mai qui  restait  tuméfié  ne  donne  pas  davantage  issue  à  de 
irine. 

Ces  larges  incisions,  suivies  d'un  bon  drainage  et  d'injec- 
)ns  antiseptiques,  avaient  amené  une  amélioration  notable 
îand  soudain,  au  milieu  de  la  nuit,  il  succomba  à  une  hé- 
orrhagie  qui  s'était  faite  par  l'incision  périnéale. 
Restait  à  savoir  quel  était  le  point  de  départ  de  celte 
âmorrhagie.  Pour  ce  faire,  on  poussa  une  injection  par 
îxtrémitô  inférieure  de  l'artère  fémorale  et  l'on  vit  le  li- 
îide  sortir  par  une  des  honteuses  externes  à  son  origine 
ir  la  fémorale. 

Chez  le  malade  de  l'observation  DCLXIII  atteint  de  ré- 
écissements  multiples  avec  abcès  urineux  nous  fîmes  d'a- 
)rd  l'incision  de  l'abcès,  puis  une  dizaine  de  jours  après, 
jand  les  phénomènes  phlegmasiques  furent  tombés,  l'uré- 
irotomie  interne  fut  pratiquée.  La  dilatation  avec  les  Béni- 
jé  se  fit  ensuite  aisément. 
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Dans  l'observation  DCLX1V  il  n'était  pas  douteux  t 
s'agissait  d'une  infiltration  d'urine  due  à  un  obstacle,  a 
rétrécissement  derrière  lequel  une  ulcération  ou  une  pe 
ration  s'était  faite.  Mais  il  n'était  pas  possible  de  dire  à 
vance  si  ce  rétrécissement  était  congénital  ou  accidentel, 
renseignements  fournis  par  le  malade  faisant  défaut.  I> 
avons  observé  plusieurs  fois  des  rétrécissements  congénil 
de  l'urèthre  chez  des  adultes  qui  présentaient  par  suite 
ce  vice  de  conformation  des  abcès  et  des  fistules  uriuaire 
plus  ordinairement  de  la  région  pénieune  et  qui  s'éla 
compliquées  d'éléphantiasis  du  fourreau  de  la  verge  et 
téguments  avoisinauts.  Le  cathétérisme  suffit  en  pareil 
pour  éclairer  le  diagnostic.  Chez  notre  malade,  il  démo 
que  la  portion  pénienne  de  l'urèthre  n'était  le  siège  d'au 
rétrécissement  appréciable  et  que  l'obstacle  qui  avait  pro 
l'infiltration  d'urine  était  la  portion  membraneuse;  mais 
obstacle  n'était  pas  infranchissable,  puisqu'il  fut  surmi 
les  jours  suivants. 

Pouvait-on  mettre  cet  état  œdémateux  et  hypertrophi 
des  tissus  sur  le  compte  de  l'infiltration  d'urine  qui  entr 
nait  une  inflammation  chronique  ou  admettre  une  prédis 
sition  particulière  de  ce  malade  à  l'éléphantiasis  ou  I 
l'attribuer  à  l'introduction  daus  l'organisme  d'un  pan 
quelconque  ayant  quelque  ressemblance  avec  la  filaire.  Au 
de  questions  difficiles  à  résoudre.  Quant  au  traitement,  i 
évident  qu'il  fallait  en  premier  lieu  prévenir  la  stagnatioi 
l'urine  dans  la  verge,  le  scrotum  et  le  périnée.  Ce  fut  cl 
facile  grâce  aux  larges  débridements  que  nous  pratiquân 
mais  il  fallait  en  même  temps  faire  disparaître  le  clos 
qui  siégeait  dans  l'urèthre  au  niveau  de  la  portion  mem 
neuse  et  autour  du  gland  qui  était  littéralement  enfoui  ( 
une  vaste  poche  formée  par  le  prépuce  hypertrophié.  I 
découvrir  le  gland,  il  suffisait  de  faire  une  large  circonci 
comprenant  la  totalité  du  prépuce  éléphantiasique.  Cel 
aidée  d'une  longue  incision  faite  sur  le  dos  de  la  vi 
suffit  en  effet  pour  mettre  le  gland  à  découvert.  Mais 
bout  de  quelques  jours,  malgré  les  dégorgements  des  ti: 
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btenus  par  les  incisions  et  les  excisions,  nous  vîmes  le  gland 
isparaître  de  nouveau  au-dessous  des  portions  restantes 
léphantiasiques  du  fourreau  de  la  verge  dont  il  fallut  résé- 
uer  encore  une  grande  portion. 

Au  bout  de  quelque  temps  on  reprit  la  dilatation  progres- 
ve  et  le  lavage  de  l'urèthre  et  de  la  vessie  sans  sonde.  A 
irtains  moments  les  accès  de  fièvre  obligèrent  à  suspendre 

dilatation  et  finalement  on  arriva  au  n°  26.  Un  jour  en 
stiranl  la  sonde  on  amena  un  séquestre  très  mince,  concave 
ir  une  de  ses  faces  et  ayant  1  centimètre  et  demi  de  large. 

Après  six  mois  de  dilatation  et  de  lavages  antiseptiques  le 
alade  était  dans  un  état  beaucoup  plus  satisfaisant,  l'élé- 
lantiasis  avait  diminué  de  moitié,  les  fistules  étaient  fermées, 
miction  se  faisait  aisément ,  la  santé  générale  était  excellente. 

Cinq  mois  plus  tard,  en  décembre  1888,  de  nouveaux 
oubles  urinaires  apparurent  :  impossibilité  de  passer  les 
mdes,  réouverture  de  la  fistule,  augmentation  de  l'éléphan- 
asis  du  scrotum.  Cette  fois  encore  le  même  traitement  amena 
s  mêmes  résultats,  et  le  malade  quitta  le  service  en  excel- 
nt  état. 

Dans  un  de  nos  précédents  volumes  nous  avons  men- 
mné  un  cas  de  mort  subite  chez  un  sujet  atteint  de  rétré- 
ssement  uréthral  avec  infiltration  d'urine,  pareil  accident 
3st  produit  chez  le  malade  de  l'observation  DCLXX1II  :  ce 
int  là  des  faits  qui  ont  attiré  à  plusieurs  reprisés  l'attention 
ss  cliniciens  et  qu'il  est  intéressant  de  signaler  quand  ils 

présentent. 

Obs.  DGXXVII.  —  Cystite.  Rétrécissement  de  l'urèthre.  Dilatation, 
wages  sans  sonde.  Guérison.  —  Malliet  (Pierre),  cinquante  et  un  ans, 
açon,  entre  le  4  juin  1888,  salle  Nélaton,  n°  7.  Il  y  a  dix-huit  mois, 
ancre  (?)  sur  le  prépuce.  Durée  six  semaines.  Pas  de  symptômes 
syphilis.  Première  blennorrhagie  en  1885.  Dura  un  mois.  Deuxième 
Bnnorrhagie  il  y  a  six  mois.  Celle-ci  n'a  pas  guéri  complètement.  Il 
a  six  jours,  brusquement,  sans  cause  apparente,  douleur  vive  à  la 
i  de  la  miction  et  émission  de  quelques  gouttes  de  sang.  Symp- 
mes  de  cystite  depuis  ce  jour-là. 

Aujourd'hui,  urine  toutes  les  heures  le  jour  et  trois  ou  quatre  fois 
nuit.  Besoin  impérieux,  miction  douloureuse,  surtout  au  moment 
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de  l'émission  des  dernières  gouttes  d'urine,  qui  sont  sanguinolent 
Pas  de  difficulté  pour  uriner.  Dépôt  purulent  abondant.  Lavage 
l'urèthre  antérieur,  puis  lavage  de  la  vessie  sans  sonde.  Un  explo 
teur  à  boule  n°  16  permet  de  reconnaître  un  rétrécissement  près 
la  fosse  naviculaire  et  un  autre  en  avant  de  l'angle  du  pénis  ;  l'exj 
rateur  passe  difficilement  à  ce  niveau.  Légers  ressauts  égalem 
dans  la  région  périnéale.  On  passe  des  bougies  ordinaires  nos  16, 
18.  Nouveau  lavage  de  l'urèthre  et  de  la  vessie. 

5  juin.  —  On  passe  le  n°  21.  Mêmes  précautions  antiseptiques. 

6.  —  On  introduit  le  n°  42  Béniqué. 

7.  —  On  passe  le  n°  44  Béniqué.  Pas  de  complication.  La  cystite 
bien  moins  intense,  l'urine  ne  contient  plus  de  sang. 

8.  —  On  met  une  bougie  n°  11  à  demeure. 

10.  —  On  ne  peut  passer  que  le  n°  44  Béniqué.  Le  malade  a 
quelques  petits  frissons  et  un  peu  de  céphalalgie. 
12.  —  Va  très  bien.  Exeat. 

Obs.  DGXXVIII.  —  Rétrécissement  de  l'urèthre.  Cystite.  Hyper 
pkie  de  la  prostate.  Néphrite.  Dilatation  du  rétrécissement.  Lavages: 
sonde:  amélioration.  —  Vinbourg  (Jean-Pierre),  soixante-treize  ; 
chapelier,  entre  le  6  février  1888,  salle  Nélaton,  n°  3.  Bonne  si 
habituelle.  Blennorrhagie  il  y  a  trente  ans.  Dura  cinq  mois.  Il  y  a 
an  environ,  mictions  plus  fréquentes  jour  et  nuit,  mais  non  c 
loureuses.  Jet  d'urine  moins  volumineux  et  difficulté  pour  uri 
Ces  symptômes  ont  augmenté  d'intensité  peu  à  peu.  En  m 
temps,  diminution  de  l'appétit  et  soif  assez  vive.  Depuis  trois 
maines,  dépôt  jaune-verdâtre  abondant  dans  l'urine;  fris: 
répétés. 

Aujourd'hui  la  langue  est  sèche,  rouge  sur  la  partie  médian 
blanche  sur  les  bords.  La  soif  est  vive  et  l'appétit  presque  nul. 
urines  contiennent  énormément  de  pus.  Les  mictions  sont 
quentes,  nécessitent  de  grands  efforts,  mais  sont  peu  douloureu 
Le  malade  se  plaint  d'avoir  fréquemment  de  grands  frissons 
vessie  est  distendue;  elle  forme  une  saillie  considérable  au-dessu: 
pubis.  Prostate  volumineuse. 

On  constate,  chose  très  rare,  au  niveau  de  la  fosse  naviculaire 
rétrécissement.  La  boule  de  la  sonde  uréthrale  à  double  cou 
s'arrête  derrière  le  méat.  On  peut  cependant  injecter  ainsi  de  1 
boriquée  dans  l'urèthre  antérieur. ^On  passe  ensuite  jusqu'au  n° 
l'on  fixe  le  n°  4. 

7.  —  La  vessie  s'est  vidée  presque  complètement  ;  on  peut  pa 
successivement  jusqu'au  n°  17.  Grand  lavage  de  l'urèthre  et  d 
vessie  sans  sonde  après  le  passage  des  bougies;  le  malade  urine  I 
lement,  pas  de  fièvre,  ni  de  frissons. 

8.  —  On  passe  le  n°  19.  Mêmes  précautions  antiseptiques 
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existe  plusieurs  rétrécissements  dans  la  région  pénienne  et  la  région 
périnéo-bulbaire. 

9.  —  On  passe  le  n°  40  Béniqué.  Double  lavage.  L'urine  contient 
beaucoup  moins  de  pus. 

10.  —  On  passe  le  n°  42  Béniqué.  Antisepsie  ordinaire. 

11.  —  Pas  de  complications.  On  sonde  le  malade  aussitôt  après 
la  miction  et  l'on  retire  200  grammes  d'urine  très  purulente. 

12.  —  Léger  écoulement  uréthral  ;  lavage  continu  del'urèthre  an- 
térieur, puis  lavage  habituelle  la  vessie. 

14.  —  L'urétbrite  a  disparu.  Lavage  boriqué  deux  fois  par  jour. 

17.  —  Le  pus  ne  diminue  pas  sensiblement:  lavage  avec  une  solu- 
tion d'acide  borique  sursaturée  à  15  p.  100. 

18.  —  Le  pus  a  beaucoup  diminué. 

25.  —  Part  à  Vincennes.  Urines  sans  pus  mais  toujours  abon- 
dantes ;  deux  litres  et  demi  dans  les  vingt-quatre  heures.  Le  malade 
continuera  à  se  sonder  au  moins  deux  fois  par  jour. 

Obs.  DCXX1X.  —  Rétrécissement  de  Vurètkre.  Cystite.  Dilatation. 
Lavages  de  la  vessie  sans  sonde.  Guérison.  —  Fadin  (Eugène),  qua- 
rante ans,  charpentier,  entre  le  28  mars  1888,  salle  Nélaton,  n°  3. 
Père  mort  à  quarante-quatre  ans,  phtisique  :  n'a  jamais  eu  d'affec- 
tions graves.  Première  blennorrhagie  il  y  a  dix-huit  ans.  Dura  deux 
mois.  Il  y  a  quatorze  ans,  chancre  syphilitique  suivi  d'accidents 
secondaires.  N'a  fait  aucun  traitement.  Deuxième  blennorrhagie  en 
1883.  Dura  six  semaines.  Troisième  blennorrhagie  en  1883.  Dura  huit 
mois.  Goutte  militaire  depuis  cette  époque.  II  y  a  huit  ans  que  le  ma- 
lade a  commencé  à  éprouver  un  peu  de  gêne  pour  uriner.  En  1886, 
aurait  été  soigné  à  la  Pitié  pour  un  rétrécissement  et  une  orchite 
gauche.  On  n'aurait  pu  passer  qu'un  n°  10.  Le  malade  serait  sorti 
sur  sa  demande  au  bout  de  douze  jours.  Depuis  trois  semaines  le 
testicule  gauche,  qui  est  toujours  resté  un  peu  gros,  a  notablement 
augmenté  de  volume.  Grande  difficulté  pour  uriner  depuis  plusieurs 
mois. 

Aujourd'hui,  urine  goutte  à  goutte  et  avec  de  grands  efforts;  les 
mictions  sont  douloureuses  et  fréquentes.  Les  urines  contiennent 
du  pus. 

La  partie  gauche  du  scrotum  dépasse  le  volume  d'un  gros  œuf. 
La  portion  antérieure  de  cette  tuméfaction  est  un  peu  moins  dure 
que  les  autres  parties  qui  sont  d'une  dureté  extrême.  En  avant,  il  y 
a  même  de  la  fluctuation  assez  nette.  Il  est  difficile  de  préciser  ce  qui 
appartient  à  l'épididyme  et  au  testicule.  Le  canal  déférent  a  le  dou- 
ble du  volume  normal;  il  est  dur  et  douloureux. 

L'épididyme  droit  est  dur  et  atteint  le  volume  d'un  doigt.  La 
prostate  est  un  peu  plus  volumineuse  qu'à  l'état  normal.  Le  lobe  la- 
téral droit  est  très  dur. 
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Les  vésicules  séminales  paraissent  saines.  Il  n'y  a  rien  au  niveai 
du  périnée  et  des  bourses  qui  puisse  faire  penser  à  une  infiltratioi 
d'urine.  —  Précautions  antiseptiques  ordinaires.  Bougie  n°  5  à  de 
meure,  lodure  de  potassium  2  grammes. 

29.  —  On  retire  la  bougie;  lavage  de  l'urèthre  et  de  la  vessi 
sans  sonde.  On  peut  passer  une  bougie  n°  8.  On  fixe  un  n°  5. 

30.  —  Le  malade  a  uriné  assez  facilement.  On  retire  la  bougie  e 
l'on  fait  un  abondant  lavage  de  l'urèthre,  et  de  la  vessie  sans  sonde 
La  vessie  tolère  aujourd'hui  300  grammes  d'eau  boriquée  tiède 
4  p.  100.  On  ne  passe  pas  de  bougie. 

31.  —  Les  urines  contiennent  beaucoup  moins  de  pus.  Lavage  d 
l'urèthre  et  de  la  vessie.  On  ne  peut  passer  qu'une  bougie  n°  7.  N° 
à  demeure. 

2  avril.  —  On  retire  la  bougie.  Lavage  de  l'urèthre  et  de  la  vessie 
On  passe  ensuite  le  n°  9,  qui  est  très  serré.  On  ne  laisse  pas  d 
bougie  à  demeure. 

3.  —  Urine  facilement.  Lavage  de  la  vessie  sans  sonde  après  ui 
lavage  de  l'urèthre.  La  vessie  tolère  35  grammes  de  liquide.  Oi 
ne  peut  passer  qu'une  bougie  n°  9.  On  fixe  de  nouveau  une  bougii 
n°  5. 

5.  —  On  retire  la  bougie.  Grand  lavage  de  l'urèthre  et  de  la  vessii 
sans  sonde.  Ensuite  on  passe  les  n05  26,  27  et  28  Béniqué  (modèli 
Langlebert).  Léger  écoulement  sanguin.  Nouveau  lavage  de  l'urèthn 
et  de  la  vessie  sans  sonde.  Dans  la  nuit,  miction  difficile. 

G.  —  Ce  matin,  urine  facilement.  Lavage  de  l'urèthre  et  de  la 
vessie  sans  sonde.  —  9.  —  Bougie  n°  8  à  demeure. 

11.  —  On  passe  le  n°  32  Béniqué.  Pas  d'écoulement  de  sang.  L( 
testicule  gauche  reste  stationnaire.  Double  lavage. 

15.  — Bougie  n°  10  à  demeure. 

19.  —  On' passe  le  n°  36  Béniqué.  Mêmes  précautions  antisep- 
tiques. —  21.  —  Bougie  n°  10  à  demeure.  —  22.  —  On  passe  le  n°  3£ 
Béniqué. 

23.  —  Bougie  n°  10  à  demeure. 

24.  —  On  passe  le  n°  40  Béniqué.  Pas  de  sang.  Pas  de  complica- 
tions. Toujours  mêmes  précautions  antiseptiques. 

25.  —  Va  bien.  L'urine  ne  contient  pas  de  pus.  Le  malade  urine 
facilement.  L'épanchement  vaginal  gauche  a  beaucoup  diminué. 
L'épididyme  est  moins  gros.  L'épididyme  droit  est  aussi  moins  volu- 
mineux. 11  est  à  noter  que  l'on  a  fait  chez  ce  malade  une  véritable 
divulsion  progressive.  —  Exeat.  Continuera  l'iodure  de  potassium. 

Obs.  DCXXX.  —  Hypertrophie  de  la  prostate.  Rétrécissement  <h> 
l'urèthre.  Cystite.  Fièvre  urineuse.  Dilatation  du  rétrécissement.  La- 
vages sans  sonde.  Guérison.  —  Canari  (Jean-Louis),  soixante-quatorze 
ans,  marchand  forain,  entre  le  6  février  1888,  salle  Nélaton,  n°  23. 
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Une  seule  blennorrhagie  il  y  a  cinquante  ans.  Blennorrhée  consé- 
cutive qui  dura  sept  ans.  Le  5  mars  1878,  il  entre  à  la  maison  mu- 
nicipale de  santé  pour  un  rétrécissement  et  un  abcès  périnéal.  De- 
puis longtemps  déjà  il  urinait  difficilement.  Incision  de  l'abcès  et 
dilatation  du  rétrécissement.  Sort  de  l'hôpital  au  bout  de  cinq 
semaines.  Depuis  six  mois  environ,  grande  difficulté  pour  uriner. 
Mictions  fréquentes,  surtout  la  nuit.  Douleur  pendant  toute  la  durée 
de  la  miction.  Besoin  impérieux  d'uriner.  Urines  purulentes  et  pré- 
sentant une  odeur  fétide  très  prononcée.  Depuis  deux  mois  accès 
fébriles  fréquents,  parfois  tous  les  jours,  le  plus  souvent  tous  les 
deux  jours. 

Ce  soir,  mêmes  symptômes  :  fièvre  intense  :  T.  -40°, 6,  urines  très 
purulentes  et  ammoniacales.  Le  malade  urine  goutte  à  goutte  et  ne 
vide  pas  sa  vessie,  qui  remonte  jusqu'à  trois  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  l'ombilic.  Le  rétrécissement  siège  dans  la  région  périnéo- 
bulbaire.  —  Lavage  continu  de  l'urèthre  antérieur,  puis  bougie  n°  3 
à  demeure.  On  ne  donne  pas  de  sulfate  de  quinine. 

7  matin.  —  La  vessie  s'est  vidée  en  grande  partie,  car  on  ne  trouve 
pas  de  matité  au-dessus  du  pubis.  T.  40°, 3.  —  On  retire  la  bougie  ; 
lavage  de  l'urèthre  antérieur.  Injection  vésicale  sans  sonde  de 
100  grammes  d'eau  boriquée  à  4  p.  100.  On  passe  ensuite  une 
bougie  n°  8.  Nouveau  lavage  de  l'urèthre  antérieur  et  lavage  de  la 
vessie  sans  sonde  jusqu'à  ce  que  le  liquide  de  la  miction  soit  clair. 
On  laisse  à  la  fin  100  grammes  d'eau  boriquée  dans  la  vessie  et  l'on 
fixe  une  bougie  n°  6.  On  ne  donne  pas  de  sulfate  de  quinine. 

7  soir.  —  T.  37°.  Le  malade  urine  facilement  avec  sa  bougie.  Au- 
cun traitement. 

8.  —  Pas  de  fièvre.  Double  lavage.  On  passe  une  bougie  n°  16.  Dou- 
ble lavage.  Pas  de  bougie  à  demeure. 

8  soir.  —  T.  37°.  Le  malade  urine  facilement.  Lavage  de  l'urèthre 
antérieur  et  lavage  de  la  vessie  sans  sonde. 

9.  —  Aucune  complication.  Urine  facilement.  T.  36°, 8.  On  passe  le 
n°  35  Béniqué.  Mêmes  précautions  antiseptiques. 

10.  —  Va  bien.  La  vessie  se  vide  complètement,  bien  qu'il  existe 
une  hypertrophie  notable  de  la  prostate,  dont  le  diamètre  transversal 
dépasse  de  beaucoup  celui  de  l'état  normal. 

14.  —  L'urine  n'est  plus  ammoniacale;  elle  contient  beaucoup 
moins  de  pus.  Bougie  n°  11  à  demeure. 

15.  —  On  passe  facilement  une  bougie  Béniqué  n°  39  en  ayant 
soin  de  lui  donner  une  assez  grande  courbure.  On  ne  trouve  pas  de 
rétention  d'urine. 

22.  —  Exeat  sur  sa  demande.  Les  urines  ne  contiennent  pas  de 
pus.  On  passe  facilement  le  n°  39  Béniqué.  La  vessie  se  vide  com- 
plètement; elle  tolère  500  grammes  d'eau  boriquée,  mais  les  mic- 
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tions  sont  un  peu  plus  fréquentes  qu'à  l'état  normal.  Le  malad< 
est  obligé  de  se  lever  la  nuit  pour  uriner. 

Obs.  DCXXXI.  —  Rétrécissement  de  l'urèthre.  Dilatation.  Guérison 
—  Nicenzi  (Baptiste),  trente-huit  ans,  meunier,  entre  le  2  juillet  1888 
salle  Nélaton,.n°  5.  Le  malade  a  eu  des  accidents  scrofuleux  dan 
l'enfance.  A  trente-deux  ans,  adénite  cervicale  tuberculeuse;  abcè 
qui  ont  laissé  des  cicatrices  sur  la  partie  latérale  droite  du  cou 
Il  y  a  cinq  ans,  chancre  mou  au  niveau  du  gland.  Pas  de  syphilis 
Une  seule  blénnorrhagie  il  y  a  six  ans.  Dura  trois  semaines.  Pas  d< 
blennorrhée.  Depuis  plusieurs  mois,  difficulté  pour  uriner  quand  i 
a  fait  quelques  excès  de  boisson.  Aujourd'hui,  difficulté  de  la  mic 
tion  et  douleur  au  niveau  de  la  région  hypogastrique.  Pas  de  cystite 
Lavage  de  l'urèthre  antérieur,  un  explorateur  n°  28  montre  ui 
ressaut  très  net  dans  la  région  bulbaire.  Lavage  delà  vessie  sans  sonde 

3  juillet.  —  On  passe  le  n°  44  Béniqué.  Mêmes  précautions  anti 
septiques. 

4.  —  On  passe  le  n°  50  Béniqué.  Antisepsie  ordinaire. 

9.  —  Urine  facilement;  ne  souffre  plus.  Le  n°  30  Béniqué  pass 
facilement.  Exeat. 

Obs.  DGXXXII.  —  Rétrécissement  de  l'urèthre.  Cystite.  Divulsio, 
progressive  du  canal.  Lavage  sans  sonde.  Guérison.  —  Girard  (Eugène) 
trente-sept  ans,  journalier,  entre  le  19  novembre  1888,  salle  Nélaton 
n°  15.  Père  mort  à  soixante-neuf  ans  d'une  affection  aiguë  de  poi 
trine.  Jamais  d'affections  graves.  Pas  de  syphilis.  Première  blennor 
rhagie  en  1872.  Dura  six  semaines.  Deuxième  en  1876.  Dura  ui 
mois;  blennorrhée  consécutive  qui  n'a  jamais  guéri.  En  1881,  la  mic 
tion  devient  difficile.  En  1884,  rétention  complète  à  la  suite  d'excè: 
de  boissons.  On  le  sonde  une  seule  fois.  11  urine  ensuite,  mais  diffi 
cilement.  En  1887,  le  malade  entre  à  l'hôpital  Bichat.  On  lui  fai 
l'uréthrotomie  interne.  Il  sort  au  bout  de  six  semaines:  le  canal  ad' 
mettait  un  n°  40  Béniqué. —  Depuis  cette  époque,  le  malade  n'a  pa; 
passé  de  bougies.  Au  mois  de  juillet  on  l'avait  sondé  une  fois  :  i 
avait  une  rétention  complète. 

Aujourd'hui,  urine  goutte  à  goutte  et  avec  de  grands  efforts 
L'urine  contient  du  pus.  Mictions  impérieuses,  douloureuses  et  fré- 
quentes. Lavage  de  l'urèthre  ;  injection  intra-vésicale  sans  sonde  d'eai 
boriquée.  On  passe  une  bougie  n°[3,  puis  successivement  jusqu'ai 
n°  6.  N°  3  à  demeure. 

21.  —  On  passe  le  n°  8  ;  n°  5  à  demeure.  Mêmes  précautions  anti 
septiques. 

28.  —  On  a  continué  la  dilatation  permanente  et  fixé  des  bougie: 
de  plus  en  plus  grosses.  Aujourd'hui  on  passe  le  n°  32  Béniqué. 

0  décembre.  —  On  passe  le  n°  35  Béniqué.  Un  peu  de  fièvre.  Sulfate 
de  quinine  50  centigrammes.  —  10.  —  Va  bien. 
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12.  —  Bougie  n°  10  à  demeure. 

14.  —  On  passe  le  n°  40  Béniqué  ;  une  goutte  de  sang.  Sulfate  de 
quinine  50  centigrammes.  Double  lavage. 

15.  —  Va  bien.  Double  lavage.  —  18.  —  Bougie  n°  10  à  demeure. 

20.  —  On  passe  le  n°  46  Béniqué.  On  fait  une  véritable  divulsion 
progressive.  Sulfate  de  quinine  50  centigrammes. 

21.  —  On  n'a  pas  fait  de  lavage  hier  soir.  Cette  nuit  accès  fébrile. 
Ce  matin  T.  37°.  Lavage  de  l'urèthre  et  lavage  de  la  vessie,  sans 
sonde. 

22.  —  Va  bien.  La  cystite  a  presque  complètement  disparu. 
24.  —  Va  bien.  —  Exeat. 

Obs.  DGXXXIII.  —  Rétrécissement  de  l'urèthre.  Blennorrhée.  Dilata- 
tion. Guérison.  —  Bichard  (Charles),  vingt-six  ans,  charcutier,  entre 
le  3  juillet  1888,  salle  Nélaton,  n°  17.  Père  goutteux  âgé  de  cinquante- 
neuf  ans.  Mère  morte  à  quarante  et  un  ans,  phtisique.  Une  sœur 
morte  à  dix-neuf  ans,  phtisique.  Une  sœur  rhumatisante.  Le  malade 
a  eu  une  pneumonie  à  dix-neuf  ans.  Une  seule  blennorrhagie  il  y  a 
trois  ans  et  demi.  Blennorrhée  consécutive  qui  existe  encore. 

Aujourd'hui,  se  plaint  que  le  jet  d'urine  a  beaucoup  diminué  de 
volume.  Lavage  de  l'urèthre  antérieur;  injection  intra-vésicale  sans 
sonde  d'eau  boriquée.  Un  explorateur  n°  17  montre  plusieurs  res- 
sauts dans  la  région  pénienne  et  dans  la  région  périnéo-bulbaire, 
Lavage  de  la  vessie  sans  sonde.  On  passe  le  n°  42  Béniqué. 

4.  —  On  passe  le  n°  50  Béniqué.  Mêmes  précautions  antiseptiques. 

11.  —  Le  n°  50  Béniqué  passe  facilement.  La  blennorrhée  a  dis- 
paru. La  miction  s'effectue  facilement. 

12.  —  Va  bien.  Exeat. 

Obs.  DCXXXIV.  —  Rétrécissement  de  l'urèthre.  Cystite.  Dilatation. 
Lavages  sans  sonde.  Guérison.  —  Baytun  (Edouard),  cinquante-deux 
ans,  émailleur,  entre  le  19  mars  1888,  salle  Nélaton,  n°  10.  Mère 
morte  phtisique.  Le  malade  a  eu  le  choléra  en  1849.  Première  blen- 
norrhagie à  l'âge  de  quinze  ans.  Dura  trois  semaines.  Deuxième  blen- 
norrhagie à  dix-neuf  ans.  Blennorrhée  pendant  deux  ans.  Premiers 
symptômes  de  rétrécissement  il  y  a  vingt  ans.  En  1883,  il  entre  dans 
le  service  pour  une  rétention  d'urine  presque  complète.  On  lui  passe 
des  bougies  pendant  quelques  jours,  puis  il  quitte  l'hôpital. 

En  1886,  il  revient  dans  le  service;  cette  fois,  on  ne  peut  pas  le 
dilater.  Le  13  novembre  1886,  on  lui  fait  l'urélhrotomie  interne,  et 
l'on  met  une  grosse  sonde  vingt-quatre  heures  à  demeure.  Le 
13  décembre,  il  quitte  l'hôpital  allant  très  bien.  En  novembre  1887,  le 
malade  entre  à  l'hôpital  à  Bruxelles.  On  lui  passe  des  bougies  pen- 
dant trois  semaines.  On  n'aurait  pas  pu  dépasser  le  n°  14.  Depuis 
un  mois  et  demi,  cystite  intense,  et  grande  difficulté  de  la  miction. 

Aujourd'hui,  jet  d'urine  très  fin;  la  miction  nécessite  de  grands 
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efforts,  et  elle  est  douloureuse.  Besoin  impérieux  d'uriner.  Mictio: 
toutes  les  deux  heures  jour  et  nuit.  Légère  hypertrophie  de  la  pro 
tate.  Urines  très  purulentes  et  ammoniacales.  —  Aucun  explorate 
ne  franchit  la  région  périnéo-bulbaire.  On  passe  une  bougie  n°  3, 
successivement  jusqu'au  n°  13.  Grand  lavage  de  l'uièthre  et  de 
vessie  sans  sonde. 
20.  —  Va  bien.  Bougie  n°  5  à  demeure.  Antisepsie  ordinaire. 

22.  —  On  ne  peut  passer  que  le  n°  13.  Double  lavage.  Pas  de  boug 
à  demeure. 

23.  —  On  passe  difficilement  le  n°  14.  Léger  accès  fébrile.  Sulfa 
de  quinine,  50  centigrammes. 

25.  —  Va  bien.  On  n'a  pas  passé  de  bougie  hier,  mais  on  a  fait  i 
lavage  de  la  vessie  sans  sonde.  Aujourd'hui,  même  traitement. 

26.  —  Les  urines  ne  contiennent  presque  plus  de  pus;  le  malai 
urine  facilement,  sans  douleur.  Les  mictions  ne  sont  plus  fréquente 
Le  malade  sort  sur  sa  demande. 

Obs.  DCXXXV.  —  Cystite.  Léger  rétrécissement  de  Vurèthre.  Tubt 
culose.  Dilatation.  Lavages  sans  sonde.  Grande  amélioration.  —  Cre: 
(Charles),  cinquante-six  ans,  tapissier,  entre  le  24  avril  1888,  sal 
Nélaton,  n°  25.  Une  sœur  morte  à  dix-sept  ans  de  tuberculose  pr 
monaire.  Le  malade  a  eu  mal  aux  yeux  dans  l'enfance.  Déformatic 
de  la  pupille  droite.  Plusieurs  affections  aiguës  de  poitrine.  Rhi 
matisme  articulaire  subaigu  en  1877.  En  souffre  de  temps  ( 
temps. 

Au  mois  de  janvier  1888,  les  mictions  sont  devenues  fréquentes 
jour  et  la  nuit.  A  celte  époque,  le  malade  ne  souffrait  pas  et  1< 
urines  étaient  claires.  En  mars,  besoin  impérieux  d'uriner,  et  doi 
leur  au  début  de  la  miction.  En  même  temps,  les  urines  présente] 
un  dépôt  purulent  abondant. 

Aujourd'hui,  les  urines  contiennent  énormément  de  pus;  pas  c 
sang,  peu  d'albumine,  pas  de  sucre.  Le  malade  urine  quinze  fois 
nuit,  et  en  moyenne  toutes  les  demi-heures  le  jour.  Besoins  imp 
rieux  d'uriner  ;  douleur  à  l'extrémité  de  la  verge,  au  début  de  la  mi 
tion  surtout.  Le  jet  d'urine  est  sans  force.  Il  y  a  un  peu  de  rétei 
tion.  —  Un  explorateur  n°  17  passe,  serré,  dans  la  région  périnée 
bulbaire,  où  l'on  constate  un  ressaut  brusque  à  l'aller  et  au  retoui 
Rien  aux  épididymes. 

Au  niveau  de  la  prostate,  on  trouve  trois  noyaux  durs,  mais  d 
petites  dimensions.  Les  vésicules  séminales,  surtout  la  droite,  pré 
sentent  des  nodosités  peu  volumineuses,  mais  très  dures.  Rien  a 
cœur.  Respiration  soufflante  au  sommet  du  poumon  gauche.  Sou 
la  clavicule  gauche,  grande  faiblesse  du  murmure  vésiculaire.  Eta 
général  médiocre.  Le  malade  est  maigre.  —  Lavage  de  la  vessie  san 
sonde  avec  la  solution  boriquée  à  4  p.  100.  On  se  sert  du  mandri 
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tubulé  n°  2.  La  vessie  tolère  100  grammes  de  liquide.  Après  le  la- 
vage, on  laisse  50  grammes  d'eau  boriquée  dans  la  vessie. 

30  avril.  —  On  a  fait  tous  les  jours  un  lavage  de  la  vessie  sans 
sonde.  Le  malade  ne  souffre  plus;  le  besoin  d'uriner  est  bien  moins 
impérieux,  l'urine  contient  beaucoup  moins  de  pus  ;  le  malade  n'urine 
plus  que  toutes  les  heures.  La  vessie  tolère  150  grammes  de  liquide. 

On  passe  le  n°  45  Béniqué.  Lavage  de  l'urèthre  et  de  la  vessie  sans 
sonde. 

1er  mai.  —  On  passe  le  n°  47  Béniqué.  Antisepsie  ordinaire. 
3.  —  On  passe  le  n°  48  Béniqué. 

10.  —  La  cystite  a  presque  complètement  disparu.  Le  malade  urine 
plus  facilement.  La  vessie  tolère  150  et  parfois  200  grammes  de 
liquide. 

15  mai.  —  Il  existe  encore  un  peu  de  fréquence  des  mictions  et  de 
rétention.  Exeat  du  malade  sur  sa  demande. 

Obs.  DCXXXVI.  — Rétrécissement  de  l'urèthre.  Cystite.  Lavages  de  la 
vessie  sans  sonde.  Dilatation  progressive.  Guérison.  —  Régnier  (Frédé- 
ric), quarante-sept  ans,  orfèvre,  entre  le  30  janvier  1888,  salle  Néla- 
ton,  n°  10.  Blennorrhagie  il  y  a  vingt-sept  ans.  Dura  deux  mois. 
Ensuite,  blennorrhée  qui  n'a  jamais  guéri.  En  1875,  symptômes  de 
rétrécissement  de  l'urèthre.  En  1880,  infiltration  d'urine.  Notre 
collègue  Benjamin  Anger  fait  plusieurs  incisions  au  niveau  des 
bourses  et  du  périnée.  Cinq  semaines  plus  tard,  il  pratique  l'uréthro- 
tomie  interne.  Le  malade  s'est  ensuite  passé  des  bougies.  Mais  de- 
puis deux  ans,  il  en  passe  difficilement. 

1er  février.  —  Aujourd'hui,  urine  presque  goutte  à,  goutte,  et  en 
faisant  de  grands  efforts.  Mictions  douloureuses  tous  les  quarts 
d'heure,  toutes  les  demi-heures.  Urines  très  purulentes  et  ammonia- 
cales. On  aurait  essayé  hier  de  passer  une  bougie  sans  pouvoir  y 
réussir.  Le  rétrécissement  siège  dans  la  région  périnéo-bulbaire.  On 
constate  aussi  des  ressauts  dans  la  région  pénienne.  —  Lavage  de 
l'urèthre  antérieur.  Injection  intra-vésicale  sans  sonde  de  100  grammes 
d'eau  boriquée.  On  passe  une  bougie  filiforme  que  l'on  fixe. 

3.  —  On  passe  le  n°  11.  Lavage  de  l'urèthre  antérieur,  et  lavage  de 
la  vessie  sans  sonde.  Pas  de  bougie  à  demèure. 

Le  soir.  —  Pas  de  complications;  n'a  uriné  que  quatre  fois  depuis 
ce  matin. 

4.  —  On  passe  le  n°  16.  Double  lavage.  —  5.  —  On  passe  le  n°  18. 
Antisepsie  ordinaire.  —  7.  —  On  passe  le  n°  44  Béniqué. 

9.  —  On  passe  le  n°  50  Béniqué.  Léger  écoulement  sanguin. 

10.  —  Le  malade  a  eu  cette  nuit  seulement  un  accès  de  fièvre. 
1  gramme  de  sulfate  de  quinine. 

Le  soir.  —  Température  37°.  Lavage  de  l'urèthre  et  de  la  vessie 
sans  sonde.  Pas  de  quinine. 
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11.  —  Température 37°.  La  cystite  a  presque  complètementdisparu. 
14.  —  Exeat  sur  sa  demande.  Le  n°  48  Béniqué  passe  facile 
ment. 

Obs.  DCXXXYII.  —  Rétrécissement  de  l'urèthre.  Cystite.  Dilatation 
Lavages  de  la  vessie  sans  sonde.  Guérison.  — Corsin  (Edmond),  vingt- 
six  ans,  employé,  entre  le  19  mars  1888,  salle  Nélaton,  n°  2.  Lt 
malade  n'a  jamais  eu  de  maladies  graves.  Première  blennorrhagie  i 
dix-neuf  ans.  Deuxième  blennorrhagie  à  vingt-quatre  ans.  Pas  d< 
traumatisme  de  l'urèthre.  Pas  de  blennorrhée.  Il  y  a  un  an,  la  mic- 
tion a  commencé  à  devenir  difficile.  Depuis  cinq  mois,  cette  diffi 
culté  a  sensiblement  augmenté.  Aujourd'hui,  deux  mictions  la  nuit 
six  mictions  le  jour,  très  difficiles  et  douloureuses.  Jet  d'urine  fin 
urines  purulentes.  —  Lavage  de  l'urèthre  et  injection  intra-vésicalf 
sans  sonde  d'eau  boriquée.  Aucun  explorateur  ne  franchit  la  régior 
périnéale.  On  peut  passer  une  bougie  n°  4,  et  successivement  jus 
qu'au  n°  14.  Cette  nuit,  léger  accès  fébrile.  Ce  matin,  tempéra 
ture  39°.  —  Double  lavage.  Bougie  n°  5  à  demeure,  50  centigramme 
de  sulfate  de  quinine.  —  Le  soir,  température  37°. 

21.  —  Pas  de  fièvre.  Double  lavage  de  l'urèthre  et  de  la  vessie  san 
sonde. 

22.  —  On  passe  le  n°  19.  Antisepsie  ordinaire.  Les  urines  contien 
nent  beaucoup  moins  de  pus.  —  23.  —  On  passe  le  n°  42  Béniqué 

25.  —  On  passe  le  n°  46  Béniqué.  —  27.  —  On  passe  le  n°  50  Bé 
niqué. 

29.  —  La  cystite  a  disparu.  Urine  facilement.  Exeat. 

Obs.  DCXXXVIII.  —  Rétrécissement  de  Vurèthre.  Cystite.  Lavages  san 
sonde.  Dilatation.  Guérison.  —  Duny  (Jean),  quarante-sept  ans 
cocher,  entre  le  30  avril  1888,  salle  Nélaton,  n°  17.  A  vingt-deu: 
ans,  fièvres  intermittentes  pendant  treize  mois.  Il  y  a  huit  ans 
chancre  syphilitique  et  accidents  secondaires  soignés  à  l'hôpital  di 
Midi.  En  1885  est  entré  à  l'hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  à< 
Fournier,  pour  divers  accidents  syphilitiques.  Une  seule  blennor 
rhagie  il  y  a  neuf  ans  et  demi  ;  tisanes,  injections.  Dura  six  semaines 
Pas  de  blennorrhée.  En  décembre  1887  survient  brusquement,  à  1< 
suite  d'un  refroidissement,  une  grande  difficulté  d'uriner.  Depuf 
cette  époque,  la  miction  s'est  effectuée  moins  facilement  qu'aupa 
ravant. 

Aujourd'hui,  la  miction  nécessite  de  véritables  efforts;  le  maladi 
souffre  avant  et  après  la  miction,  qui  est  plus  fréquente  qu'a  l'été 
normal.  Les  urines  contiennent  un  léger  dépôt  purulent. 

Un  explorateur  à  boule  n°  10  traverse  assez  difficilement  la  régior 
périnéale  de  l'urèthre.  Antisepsie  ordinaire.  On  passe  ensuite  succes- 
sivement jusqu'au  n°  15.  Les  deux  lobes  latéraux  de  la  prostate  soni 
notablement  hypertrophiés,  durs,  mais  lisses,  sans  bosselures.  Le; 
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ux  épididymes  ont  le  volume  du  doigt  à  la  partie  inférieure.  — 
dure  de  potassium. 

Ier  mai.  —  Lavage  continu  de  l'urèthre  antérieur,  et  lavage  de  la 
ssie  sans  sonde.  On  passe  le  n°  19. 

2.  —  Va  bien.  Urine  beaucoup  plus  facilement.  On  passe  le  n°  46 
niqué. 

3.  —  On  passe  le  n°  50  Béniqué.  Aucune  complication. 

7.  —  Va  bien.  —  Exeat.  —  Ce  malade  a  été  revu  en  décembre  1888  ; 
urinait  facilement,  mais  il  venait  de  contracter  une  nouvelle  blen- 
rrhagie. 

Obs.  DGXXXIX.  — Rétrécissement  de  l'urèthre.  Cystite.  Lavages  sans 
ide.  Dilatation.  Guérison.  —  Roux  (Jean),  quarante-quatre  ans, 
apelier,  entre  le  8  juillet  1888,  salle  Nélaton,  n°  6.  Le  malade  a  eu 
fièvre  typhoïde  en  1885.  Première  blennorrhagie  à  dix-neuf  ans; 
audepisse  cordée  ;  aurait  eu  une  légère  urélhrorrhagie.  Blennorrhée 
puis  cette  époque  avec  de  nombreuses  poussées  aiguës.  Les  pre- 
ers  symptômes  de  rétrécissement  se  seraient  manifestés  il  y  a  huit 

dix  ans.  Les  urines  contiennent  une  notable  quantité  de  pus 
puis  plusieurs  années.  11  y  a  deux  mois,  chancre  syphilitique. 
>parilion,  vers  la  même  époque,  de  douleurs  lombaires.  Ce  malade 
t  entré  il  y  a  quelques  jours  à  l'hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service 

notre  collègue  Hallopeau,  pour  des  accidents  secondaires;  mais 
mme  il  a  constamment  une  température  élevée  avec  de  véritables 
cès  urineux,  on  l'a  fait  passer  dans  notre  service. 
Aujourd'hui,  température  38°, 6,  langue  sèche,  mictions  très  diffi- 
es  et  fréquentes,  urines  purulentes.  —  Lavage  continu  de  l'urèthre 
térieur,  et  injection  intra-vésicale  sans  sonde  d'eau  boriquée; 
suite  on  constate  qu'une  bougie  n°  3  passe  difficilement.  Bougie 

1  a  demeure. 

9.  —  Température  37°.  Urine  plus  facilement.  On  retire  la  bougie, 
ivage  de  l'urèthre  et  lavage  de  la  vessie  sans  sonde.  On  peut  passer 
îe  bougie  n°  5.  On  fixe  un  n°  3. 

11.  —  Pas  de  fièvre.  On  retire  la  bougie.  Double  lavage.  On  passe 
î  n°  7;  n°  4  à  demeure.  Le  malade  se  trouve  tellement  bien  que, 
algré  la  défense  qu'on  lui  a  faite  de  se  lever,  il  va  se  promener  dans 
cour.  Le  soir,  accès  de  fièvre;  température  40°. 

12.  —  Température  37°.  On  laisse  la  bougie.  Repos  au  lit. 

13.  — ■  On  passe  le  n°  8.  Mêmes  précautions  antiseptiques.  Pas  de 
)ugie  à  demeure. 

16.  —  Depuis  deux  jours,  on  a  fait  des  injections  intra-vésicales 
ns  sonde.  Les  urines  contiennent  beaucoup  moins  de  pus.  Bougie 
'  5  à  demeure. 

19.  —  On  peut  passer  un  n°  11.  N°  9  à  demeure.  Double  la- 
*ge. 

vin  52 
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21.  —  On  passe  le  n°  15.  N°  12  à  demeure.  Mêmes  précauti 
antiseptiques. 

23.  —  On  passe  le  n°  20.  Double  lavage.  Pas  de  bougie  à  demei 

27.  —  On  passe  le  n°  42  Béniqué.  Un  peu  de  fièvre. 

28.  —  Température  normale.  Double  lavage. 

29.  —  Les  urines  ne  contiennent  plus  de  pus.  On  cesse  les  lava 
Traitement  spéciûque. —  5  août.  —  Exeat. 

Obs.  DCXL.  —  Cystite.  Rétrécissement  de  Fùrèthre.  Lavages  : 
sonde.  Dilatation.  Guérison.  — Trécourt  (Claude),  cinquante-huit 
raffineur,  entre  le  13  juillet  1888,  salle  Nélaton,  n°  4.  Bonne  s; 
habituelle.  En  1872,  chancre  syphilitique  et  accidents  seconda 
soignés  à  l'hôpital  du  Midi.  Première  blennorhagie  à  l'âge  de  vi 
trois  ans.  Dura  six  mois.  Depuis  celte  époque,  six  autres  bien 
rhagies,  la  dernière  il  y  a  dix  ans.  Depuis  plusieurs  années,  se 
au  moins  quatre  fois  la  nuit  pour  uriner.  En  même  temps 
mictions  sont  devenues  difficiles,  lentes  à  s'effectuer  et  le  jet  d'u 
est  arrivé  à  une  petitesse  extrême.  Depuis  six  semaines,  symptô 
de  cystite  et  difficulté  plus  notable  de  la  miction. 

Aujourd'hui,  urine  quatorze  fois  la  nuit  et  trente  fois  le  jour.  1 
nés  purulentes.  Douleur  à  la  fin  de  la  miction.  Besoin  impéri 
d'uriner.  Grande  lenteur  dans  l'émission  des  urines.  Augmentai 
de  volume  delà  prostate.  — Lavage  de  l'urèthre;  injection  s 
sonde  d'eau  boriquée  dans  la  vessie.  Aucun  explorateur  ne  r. 
franchir  la  région  périnéo-bulbaire.  On  passe  une  bougie  n°  3,  { 
successivement  jusqu'au  n°  14. 

14.  —  On  passe  le  n°  18.  Antisepsie  ordinaire.  On  constate  qu 
vessie  ne  se  vide  pas  complètement  ;  il  y  a  190  grammes  de  rétenti 
Un  cathétérisme  le  soir  et  une  injection  d'eau  boriquée. 

15.  —  Le  malade  urine  beaucoup  plus  facilement;  il  n'a  eu  i 
sept  mictions  cette  nuit  ;  les  urines  contiennent  moins  de  pus.  I 
sent  tellement  soulagé  qu'il  veut  aller  reprendre  son  travail.  — 
lui  conseille  de  se  sonder  matin  et  soir. 

Obs.  DCXLI.  —  Rétrécissement  de  l'urèthre.  Dilatation.  Guérison 
Thouart  (Léonard),  vingt-cinq  ans,  mécanicien,  entre  le  9  mai  18 
salle  Nélaton,  n°  11.  Le  malade  a  eu  la  fièvre  intermittente  au  Sé 
gai  étant  soldat.  Chancre  mou  en  1883.  Pas  de  syphilis.  Premi 
blennorrhagie  il  y  a  six  ans.  Dura  quatre  mois. 

Deuxième  blennorrhagie  il  y  a  dix-huit  mois.  Blennorrhée  con 
cutive  pendant  quinze  mois.  Il  y  a  trois  ans,  première  rétention  d 
rine.  On  le  sonde  une  seule  fois.  Il  y  a  un  an,  nouvelle  rétentii 
On  le  sonde  trois  fois.  Depuis  cette  époque,  la  miction  est  assez  < 
ficile,  et  depuis  quelques  jours  cette  difficulté  a  considérablemi 
augmenté.  Aujourd'hui,  miction  très  pénible.  Lavage  de  l'urètl 
antérieur,  puis  lavage  de  la  vessie  sans  sonde.  Un  explorateur  n° 
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asse  et  montre  plusieurs  ressauts  dont  l'un  très  brusque  dans  la 
§gion  périnéo-bulbaire.  On  passe  ensuite  successivement  des  bou- 
ies  ordinaires  jusqu'au  n°  16.  On  fait  de  nouveau  le  lavage  de  l'u- 
Hhre  antérieur  et  des  injections  intra-vésicales  sans  sonde. 

9.  —  Bougie  n°  9  à  demeure.  Double  lavage. 

10.  —  On  passe  le  n°  40  Béniqué.  Mêmes  précautions  antisep- 
ques.  Pas  de  complications. 

11.  —  On  passe  le  n°  45  Béniqué. 

15.  —  Va  bien.  A  eu  un  peu  d'uréthrite  à  la  suite  du  dernier  Béni- 
ué.  Aujourd'hui  tout  a  disparu.  Exeat. 

Obs.  DGXLII.  —  Rétrécissement  de  Vurèthre.  Cystite.  Dilatation, 
uérison.  —  Gaillard  (Pierre),  quarante  ans,  maçon,  entre  le  28  fé- 
'ier  1888,  salle  Nélaton,  n°  14.  Le  malade  eu  la  fièvre  typhoïde  à 
îize  ans.  Première  blennorrhagie  à  dix-huit  ans.  Dura  deux  mois, 
lennorrhée  pendant  assez  longtemps.  Légère  uréthrorrhagie  à  cette 
Doque  à  la  suite  d'un  coït.  Deuxième  blennorrhagie  il  y  a  quatre  ans. 
ura  un  mois  et  demi.  Depuis  quatre  mois,  difficulté  notable  pour 
riner.  A  la  fin  de  janvier  on  l'aurait  sondé  et  on  lui  aurait  con- 
sillé  de  se  passer  une  bougie  n°  11  tous  les  soirs,  ce  qu'il  a  fait. 

y  a  cinq  jours,  à  la  suite  du  cathétérisme,  léger  écoulement 
mguin.  Le  lendemain,  le  malade  éprouve  une  douleur  assez  vive  au 
veau  du  rein  gauche  et  il  survient  quelques  accès  fébriles. 
Aujourd'hui,  fièvre,  rein  gauche  douloureux  à  la  pression,  urine 
irulente  et  très  albumineuse,  même  lorsqu'on  l'a  filtrée.  Le  malade 
une  quatre  fois  la  nuit  et  toutes  les  heures  le  jour.  La  fin  de  la  mic- 
Dn  est  douloureuse.  —  Lavage  continu  del'urèthre  antérieur,  puis 
vage  de  la  vessie  sans  sonde.  Un  explorateur  n°  12  passe  ;  il  fait 
connaître  un  ressaut  brusque  en  avant  de  la  racine  des  bourses, 
a  passe  ensuite  jusqu'au  n°  18.  Écoulement  sanguin  léger.  Double 
vage.  —  Lait. 

29.  —  Va  bien.  —  On  passe  le  n°  40  Béniqué.  —  Double  lavage. 
1er  mars.  —  Pas  de  fièvre.  On  passe  le  n°  45  Béniqué.  Mêmes 
•écautions  antiseptiques.  Écoulement  sanguin.  Un  peu  de  cépha- 
lgie  le  soir. 

2.  — Pas  de  complications.  Ne  souffre  plus  au  niveau  du  rein  gau- 
le. Exeat  sur  sa  demande. 

4.  —  On  lui  passe  le  n°  45  Béniqué.  Continue  à  boire  du  lait. 
11.  —  La  cystite  et  l'albuminurie  ont  disparu.  On  passe  le  n°  45 
Sniqué. 

Obs.  DGXLIII.  —  Rétrécissement  de  Vurèthre.  Dilatation.  Guérison. 
■  Dubois  (Jules),  trente-deux  ans,  colporteur,  entre  le  20  avril 
i88,  salle  Nélaton,  n°25.  En  1881,  première  blennorrhagie  ;  tisanes 
jis  balsamiques  et  injections  au  sulfate  de  zinc.  Épididymite  gau- 
le. Pas  de  blennorrhée.  11  y  a  un  an,  deuxième  blennorrhagie. Dura 
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quinze  jours.  Pas  de  syphilis.  Depuis  quelques  jours,  mictions  fr 
quentes  et  un  peu  de  difficulté  pour  uriner.  Urines  normales.  I 
explorateur  à  boule  n°  12  ne  passe  pas;  un  n°  10  passe  facilemen 
Léger  ressaut  en  avant  de  la  portion  membraneuse.  Antisepsie  ord 
naire. 

21.  —  On  passe  successivement  jusqu'au  n°  18.  Double  lavage. 

22.  —  On  passe  le  n°  21.  Double  lavage. 

23.  —  On  passe  le  n°  25. 

24.  —  Aucune  complication.  Les  mictions  ne  sont  plus  fréquent» 
et  s'effectuent  facilement.  Exeat. 

Obs.  DCXLIV.  —  Rétrécissement  de  Furèthre  chez  un  sujet  ayant  su 
autrefois  l'électrolyse  linéaire.  Dilalalionprogressive .  Guérison.  —  Tis< 
(Germain),  soixante-deux  ans,  concierge,  entre  le  6  novembre  188 
salle  Nélaton,  n°  23.  Blennorrhagie  vers  l'âge  de  vingt-deux  am 
blennorrhée  consécutive  pendant  plusieurs  années.  Peu  de  tem 
après  la  période  aiguë  de  cette  blennorrhagie,  qu'il  aurait  traitée 
l'aide  d'injections  diverses,  signes  de  rétrécissement  de  l'urèthr 
Deux  ou  trois  ans  plus  tard  on  lui  aurait  fait  la  divulsion.  Le  malai 
se  passe  ensuite  lui-même  des  bougies  pendant  quelque  temps,  pi 
il  cesse  tout  traitement.  De  cette  époque  à  1877  on  lui  aurait  f; 
deux  autres  dilatations  brusques.  En  1877,  Mallez  lui  fait  l'urèthr 
tomie  interne.  Le  malade  se  passe  des  bougies  à  la  suite  de  cel 
opération  pendant  assez  longtemps,  puis  il  cesse.  Le  15  avril  188 
Mallez  et  Jardin  lui  appliquent  l'électrolyse  linéaire.  Ce  traiteme 
n'a  pas  eu  de  meilleurs  résultats,  au  point  de  vue  de  la  guérison  d 
finitive,  que  l'uréthrotomie  interne.  Le  malade  a  dû  être  uréthr 
tomisé  de  nouveau  en  1885. 

Depuis  cette  époque  il  s'est  passé  d'abord  assez  régulièrement 
on  lui  a  introduit  à  la  clinique  des  bougies  assez  volumineuses  ;  ensui 
il  a  dû  employer  des  bougies  de  plus  en  plus  petites.  Il  a  ces 
d'ailleurs  d'aller  régulièrement  à  la  clinique.  Depuis  deux  mo 
il  n'a  pu  passer  aucune  bougie. 

État  actuel.  — Jet  très  fin;  souvent  même  pendant  la  miction  1' 
rine  s'écoule  goutte  à  goutte.  Douleur  pendant  toute  la  durée  de 
miction,  qui  exige  de  grands  efforts.  Urine  ammoniacale  très  pui 
lente.  Reins  sensibles  à  la  pression.  — Je  ne  puis  passer  que  les  bc 
gies  n03  5,  6  et  7.  —  Le  rétrécissement  siège  dans  la  région  périn^ 
bulbaire  et  paraît  assez  long.  Le  malade  se  plaint  d'avoir  assez  souve 
depuis  un  mois  des  accès  de  fièvre  et  d'uriner  tous  les  quarts  d'heui 
surtout  la  nuit  ;  le  besoin  d'uriner  est  impérieux. 

L'appétit  est  presque  nul  et  le  malade  dort  peu.  Après  avoir  f 
le  lavage  continu  de  l'urèlhre  antérieur,  j'injecte  sans  sonde  1 
grammes  d'eau  boriquée  dans  la  vessie  et  je  conseille  au  mala 
d'entrer  à  l'hôpital. 
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7.  —  Va  déjà  un  peu  mieux.  Antisepsie  ordinaire.  Bougie  n°  5  à 
îmeure. 

9.  —  Je  passe  le  n°  12;  n°  8  à  demeure.  Double  lavage. 

12.  —  Je  passe  le  n°  15;  n°  11  à  demeure.  Mêmes  précautions 

itiseptiques. 

14.  — Je  passe  le  n°  38Béniqué;  bougie  n°  11  à  demeure. 

16.  —  Je  passe  le  n°  42  Béniqué.  Pas  de  bougie  à  demeure. 

17.  —  A  eu  un  léger  accès  fébrile.  Ce  matin  va  bien. 

Le  malade  urine  bien  moins  souvent  et  l'urine  ne  contient  presque 
ius  de  pus.  Double  lavage. 

18.  —  Je  passe  facilement  le  n°  42  Béniqué.  Je  constate  25  gram- 
ies  de  rétention.  Un  peu  d'bypertrophie  de  la  prostate. 

19.  —  Va  bien  ;  mais  il  y  a  encore  un  peu  de  fréquence  des  mic- 
ons  et  un  peu  de  pus  dans  l'urine. 

Exeat  sur  sa  demande  avec  ordre  de  se  passer  des  bougies. 
Obs.  DCXLV.  —  Rétrécissement  de  Vurèthre.  Fracture  du  bassin, 
ilatation  du  rétrécissement.  Consolidation  de  la  fracture.  —  Eyper 
Merre),  trente-quatre  ans,  cocher,  entre  le  6  avril  1888,  salle  Né- 
iton,  n°  13.  Première  blennorrhagie  à  dix-neuf  ans.  Dura  un  mois, 
rois  autres  blennorrbagies  depuis  cette  époque.  La  dernière  a  duré 
n  an;  le  malade  avait  vingt-huit  ans.  Blennorrhée  consécutive  et 
ui  persiste  encore.  Depuis  plusieurs  mois  le  malade  éprouve  un  peu 
e  difficulté  pour  uriner,  surtout  quand  il  fait  des  excès  de  boissons, 
es  mictions  sont  également  plus  fréquentes  mais  non  douloureuses, 
es  urines  contiennent  un  peu  de  pus.  Il  y  a  quatre  jours,  sa  voiture 
est  renversée  sur  lui.  Le  bassin  a  été  fortement  comprimé.  On  a 
ù  le  transporter  chez  lui. 

Aujourd'hui,  le  malade  est  apporté  dans  le  service.  Le  moindre 
îouvement  du  bassin  est  extrêmement  douloureux.  La  douleur  siège 
u  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  branche  ischio-pubienne  gauche, 
ù  existe  une  ecchymose.  Pas  de  traumatisme  de  l'urèthre  ni  du 
îctum.  Pas  de  déplacement  appréciable  des  fragments. 

La  pression  au  niveau  du  grand  trochanter  gauche  est  assez  dou- 
nireuse.  Un  peu  de  douleur  au  niveau  de  la  hanche  gauche.  Bien 
ans  les  autres  articulations.  Bepos  au  lit.  Immobilisation  du  bassin. 

20  avril.  —  L'ecchymose  a  disparu.  Le  malade  peut  se  remuer 
ssez  facilement  et  sans  déterminer  de  vives  douleurs. 

23.  —  Peut  se  lever;  mais  ne  marche  pas.  Un  peu  de  bronchite. 
-  Potion  kermétisée. 

25.  —  Exploration  de  l'urèthre  ;  un  explorateur  à  boule  n°  13 
asse  assez  difficilement.  Le  rétrécissement  siège  dans  la  région  pé- 
inéale.  On  passe  des  bougies  jusqu'au  n°  17;  une  goutte  de  sang, 
■avage  de  l'urèthre  et  lavage  de  la  vessie  sans  sonde. 

26.  —  A  eu  cette  nuit  un  léger  accès  fébrile.  Ce  matin  température 
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normale.  On  passe  le  n°  19.  Tousse  toujours  un  peu.  Potion  ke 
métisée. 

27.  —  Va  bien;  mais  tousse  un  peu  plus  qu'hier.  On  ne  passe  p 
de  bougies.  Il  urine  bien  maintenant. 
30.  —  Pas  de  fièvre.  Tousse  moins. 

6  mai.  —  La  bronchite  a  presque  disparu.  On  passe  le  n°  40  I 
niqué.  Le  malade  se  lève  de  nouveau. 

11.  —  On  passe  le  n°  45  Béniqué.  Pas  de  fièvre. 

13.  —  On  passe  le  n°  50  Béniqué.  Toujours  mêmes  précaulic 
antiseptiques.  Le  malade  marche  un  peu. 

20.  —  Urine  facilement.  Il  existe  un  cal  très  net  au  niveau  de 
branche  ischio-pubienne  gauche. 

24.  —  Le  n°  50  Béniqué  passe  facilement. 

25.  —  Exeat  sur  sa  demande.  Marche  bien. 

Obs.  DCXLVI.  —  Rétrécissement  de  l'urèthre.  Uréthrite.  Lavm 
sans  sonde.  Dilatation.  Guérison.  —  Zaug  (Emile),  quarante-trois  ai 
employé,  entre  le  25  juin  1888,  salle  Nélaton,  n°  4.  Première  ble 
norrhagie  à  dix-sept  ans.  Dura  quinze  jours.  Deuxième  blennorrhaj 
à  vingt  ans.  Dura  deux  mois  et  demi.  Pas  d'injections.  Pas  de  tr; 
matismes  de  l'urèthre.  Il  y  a  huit  ans  que  le  malade  a  éprouvé  pc 
la  première  fois  un  peu  de  gêne  pour  uriner.  Six  mois  plus  tard  i 
tention  complète  d'urine.  Entre  à  l'hôpital,  où  on  lui  fait  la  divi 
sion  ;  hémorrhagie,  fièvre  intense  malgré  le  sulfate  de  quinine. 

Le  malade  s'est  ensuite  passé  des  bougies  de  temps  en  temps  p( 
dant  quelques  années,  puis  il  a  cessé.  Depuis  deux  mois  et  der 
grande  difficulté  de  la  miction,  qui  a  augmenté  il  y  a  quatre  joui 
en  même  temps  est  survenu  un  léger  écoulement  uréthral. 

Aujourd'hui,  miction  très  pénible  et  un  peu  d'uréthrite.  Lava 
de  l'urèthre,  puis  lavage  de  la  vessie  sans  sonde.  Un  explorateur 
boule  n°  9  passe  difficilement  dans  la  région  bulbaire.  —  On  intr 
duit  successivement  des  bougies  ordinaires  jusqu'au  n°  12.  Doul 
lavage. 

26.  —  On  passe  le  n°  15.  Mêmes  précautions  antiseptiques. 

27.  —  On  passe  le  n°  18.  Un  peu  d'écoulement  sanguin. 

28.  —  Va  bien  ;  l'urélhrite  diminue.  Pas  de  bougies. 

1er  juillet.  —  On  passe  le  n°  21.  Écoulement  sanguin  léger. 

2.  —  Va  bien.  Pas  de  fièvre.  Double  lavage. 

3.  —  On  passe  de  nouveau  le  n°  21  et  il  s'écoule  encore  un  p 
de  sang.  Le  soir,  petit  accès  fébrile. 

4.  — Va  bien.  Double  lavage. 
6.  —  Bougie  n°  10  à  demeure. 

8.  —  On  passe  le  n°  23.  Peu  d'écoulement  sanguin.  Pas  de  fièvi 

13.  —  Va  bien.  L'uréthrite  a  presque  disparu.  Exeat. 

Obs.  DGXLV1I.  —  Dlennorrhagic  chronique.  Rétrécissement  de  l' 
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èthre.  Dilatation  progressive.  Instillation  au  nitrate  d'argent.  Gué- 
ison.  —  Charles  (Émile),  cinquante-neuf  ans,  cuisinier,  entre  le 
juin  1887,  salle  Nélaton,  n°  6.  A  dix-sept  ans,  première  blen- 
orrhagie  d'une  durée  de  trois  ou  quatre  mois,  et  cédant  à  deux  ou 
-ois  injections  par  jour.  En  1875  seconde  blennorrhagie.  Prend  de  la 
sane  d'orge  et  du  cubèbe.  Pas  d'injections;  l'écoulement  dure 
eux  ou  trois  mois  et  ne  cesse  complètement  que  de  temps  en 
;mps  pour  reprendre  ensuite.  Il  aurait  eu  deux  ou  trois  chancres 
ur  la  verge,  qui  auraient  guéri  spontanément  :  pas  d'adénites  ingui- 
ales,  alopécie  qui  a  disparu  :  quelques  boutons  sur  le  corps.  Depuis 
uit  à  dix  jours,  le  malade  éprouve  des  douleurs  vives  dans  le  canal 
a  urinant  et  même  dans  l'intervalle  des  mictions.  Il  a  uriné  du  sang 
3  matin. 

11  était  venu  à  la  consultation  dans  le  courant  de  février  1887;  le 
Dpahu  lui  avait  donné  un  arrêt  de  l'écoulement  pendant  deux 
lois;  puis  l'amélioration  a  cessé  et  l'écoulement  est  revenu.  Léger 
egré  d'alcoolisme.  Douleurs  dans  les  reins  et  les  membres  infé- 

ieu-rs. 

5  juin.  —  On  explore  le  canal  et  on  constate  qu'il  existe  un  rétré- 
ssement  qui  laisse  passer  une  bougie  à  extrémité  olivaire  n°  7.  Ce 
itrécissement  siège  au  niveau  de  la  portion  membraneuse. 
10.  —  Le  malade  prend  du  santal.  Lait  en  mangeant.  —  On  con- 
nue la  dilatation;  on  passe  facilement  une  bougie  n°  10.  L'écoule- 
lent  persiste  toujours  le  matin  et  même  dans  la  journée;  il  est 
Dais,  blanchâtre. 

25.  —  On  commence  à  dilater  le  canal  avec  les  Béniqué.  L'intro- 
jction  est  assez  douloureuse. 

30.  —  On  passe  facilement  le  Béniqué  n°  35.  Le  malade  est  sou- 
gé  de  ses  douleurs  de  reins;  il  urine  facilement,  mais  l'écou- 
tment  persiste  le  matin. 

12  juillet.  — Béniqué  n°  40.  Miction  facile. 

20.  —  Béniqué  n°  44.  Comme  l'écoulement  uréthral  persiste  le 
iatin  et  qu'il  existe  encore  quelques  symptômes  de  cystite  légère, 
i  commence  les  instillations  de  nitrate  d'argent  au  cinquantième 
ins  l'urèthre  antérieur. 

22.  —  Seconde  instillation  qui  est  moins  douloureuse  que  la  pre- 
dère. 

10  août.  —  Malgré  les  instillations  faites  tous  les  deux  jours  dans 
urèthre  antérieur,  l'écoulement,  beaucoup  moins  abondant,  se 
lontre  cependant  encore  le  matin  ;  on  fait  une  instillation  de  nitrate 
argent  dans  l'urèthre  postérieur  après  avoir  fait  d'abord  une  instil- 
tion  de  cocaïne.  Le  malade  se  plaint  pendant  les  deux  heures  qui 
rivent  l'instillation  d'envies  d'uriner  fréquentes. 

14.  —  Seconde  instillation  dans  l'urèthre  postérieur. 
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17.  —  L'écoulement  a  cessé  depuis  deux  jours.  Exeat  du  mais 
sur  sa  demande. 

Obs.  DCXLVIII.  —  Rétrécissements  de  V.urUhre  multiples.  Dilatai 
progressive.  —  Larue  (Juste-Joseph),  trente-trois  ans,  sellier,  en 
le  27  juin  1887,  salle  Nélalon,  n°  15.  Pas  de  syphilis.  Première  bit 
norrhagie  à  l'âge  de  dix-neuf  ans;  elle  n'a  duré  que  quinze  jou 
a  pris  plusieurs  injections  avec  du  vin  aromatique.  Chancres  mou 
la  même  époque.  Deuxième  blennorrhagie  à  l'âge  de  vingt-deux  ai 
bains,  chiendent,  cubèbe.  Pas  d'injection.  Écoulement  de  temp 
autre.  A  l'âge  de  vingt-deux  ans  entre  une  première  fois  à  l'hôpi 
pour  une  rétention  d'urine  complète;  il  n'est  resté  que  quinze  jou 
on  lui  aurait  passé  les  sondes  en  gomme.  Pas  d'opération.  A  l'âge 
trente  ans,  entre  à  l'hôpital  Saint-Louis  où  il  ne  reste  que  quii 
jours  ;  on  lui  passe  des  bougies.  En  octobre  1886,  entre  encore  d; 
le  service  de  M.  Le  Dentu  où  on  lui  fait  la  dilatation  progressi' 
reste  treize  à  quatorze  jours.  On  lui  a  passé  un  seul  Béniqué. 

Le  malade  rentre  actuellement  pour  qu'on  lui  fasse  à  nouveau 
dilatation  ;  il  urine  assez  bien.  Pas  d'envies  d'uriner  fréquentes:  ] 
de  cystite,  stomatite  aphtheuse.  —  On  explore  le  canal  avec 
bougies  à  bout  olivaire  et  l'on  constate  qu'il  existe  plusieurs  rétré< 
sements  (trois  ou  quatre)  dans  les  différentes  portions  de  l'urèlh 
on  passe  une  bougie  n°  9. 

29.  —  On  passe  les  bougies  9,  10  et  on  laisse  le  11  pendant  i 
heure.  Pas  de  fièvre  ni  de  frisson. 

30.  —  Bougies  n05 10,  11, 12.  La  séance  n'est  pas  douloureuse. 
1er  juillet.  —  Bougies  12,  13,  14. 

2.  —  Exeat  du  malade  sur  sa  demande. 

Obs.  DCXLIX.  —  Rétrécissement  de  l'urèthre.  Dilatation  progressi 
Amélioration.  —  Chastaing  (Pierre),  trente-huit  ans,  charbonni 
entre  le  23  décembre  1887,  salle  Nélaton,  n°  34.  Blennorrhagie  il 
huit  ans,  que  le  malade  a  gardée  pendant  plus  d'une  année  sans 
opposer  aucun  traitement.  Pas  de  traumatisme.  Il  y  a  environ 
an  que  le  malade  s'est  aperçu  qu'il  urinait  difficilement,  longueme 
et  que  le  jet  était  devenu  beaucoup  plus  mince.  Il  ne  s'en  est 
quiété  cependant  que  récemment  parce  que  ces  symptômes  s'; 
gravaient.  —  Cathétérisme.  Les  explorateurs  filiformes  pénètr 
assez  facilement  et  révèlent  l'existence  d'une  bride  circulaire  à  i 
viron  14  centimètres  du  méat  urinaire.  Il  n'y  a  qu'une  seule  sti 
ture.  Pas  de  cystite.  Urines  normales.  —  Dilatation  progressive  ] 
des  bougies. 

28.  —  Un  peu  d'uréthrile  causée  peut-être  par  le  contact  < 
sondes.  Cuisson  légère  en  urinant.  Ecoulement  très  peu  abond; 
de  sérosité  blanchâtre. 

6  janvier.  —  Amélioration.  Le  malade  dit  uriner  beaucoup  miei 
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13.  —  On  arrive  à  passer  des  bougies  noS  9  et  10.  —  Exeat  sur  sa 
lemande. 

Obs.  DGL.  —  Rétrécissement  de  Vurèthre.  Dilatation  progressive, 
ruérison.  —  Gallois  (Hyacinthe),  trente-cinq  ans,  sellier,  entre  le 
i  octobre  1887,  salle  Nélaton,  n°  38.  Blennorrhagie  en  1877,  a  duré 
ongtemps:  il  a  été  soigné  fort  irrégulièrement;  pas  de  traumatis- 
nes.  Au  bout  d'un  temps  assez  court,  mais  que  le  malade  ne  pré- 
:ise  pas  au  juste,  il  a  vu  son  jet  d'urine  diminuer  de  volume  peu  à 
>eu,  et  les  mictions  devenir  longues  et  pénibles.  Il  a  dû  consulter  à 
:et  égard  à  plusieurs  reprises,  et  a  été  déjà  opéré  deux  fois  par  la 
néthode  de  l'uréthrotomie  interne. 

Depuis  quatre  à  cinq  mois  les  phénomènes  de  sténose  ont  reparu 
lussi  intenses  qu'autrefois.  Émission  d'urine  très  difficile,  nécessite 
les  efforts  prolongés.  Pas  de  cystite,  pas  d'infiltration.  Urines  nor- 
nales.  Il  semble  que  le  malade  ait  encore  un  léger  écoulement 
:hronique.  Au  cathétérisme  pratiqué  avec  des  explorateurs,  on 
:onstate  l'existence  d'une  stricture  fort  étroite,  siégeant  à  peu  près 
i  13  centimètres  du  méat,  en  forme  de  bride.  On  la  franchit  difficile- 
nent  avec  les  bougies  des  quatre  premiers  numéros  de  la  filière 
barrière. 

9  octobre.  —  Dilatation  progressive  avec  les  bougies  laissées  à  de- 
neure  quelques  heures  chaque  jour.  En  novembre  on  atteint  le 
i°  11  et  12  de  la  filière.  Et  l'on  commence  à  passer  des  bougies  Bé- 
îiqué.  Progrès  lent  mais  sensible,  on  atteint  enfin  les  nos  40,  41,  42 
le  ces  bougies.  — Le  malade  sort  le  9  janvier  sur  sa  demande,  très 
imélioré. 

Obs.  DGLI.  —  Chute  sur  le  périnée.  Hématome.  Rétrécissement  an- 
■ien  et  phimosis.  Dilatation  et  circoncision.  Guérison.  —  Bivard  (J.), 
ioixante-trois  ans,  garçon  marchand  de  chevaux,  entre  le  14  février 
1887,  salle  Nélaton,  n°  19.  Bonne  santé  antérieure.  Il  y  a  huit  jours, 
;hute  sur  le  garrot  d'un  cheval  :  formation  lente  d'une  tumeur,  au 
liveau  de  la  racine  des  bourses.  Écoulement  difficile  de  l'urine,  jet 
petit,  filiforme. 

Etat  actuel.  —  Petite  tumeur  sur  la  partie  moyenne  et  médiane 
lu  périnée,  mal  limitée,  du  volume  d'une  amande,  donnant  lieu  à 
me  fausse  fluctuation  :  aspect  un  peu  ecchymotique  de  la  région, 
lie  cathétérisme  est  rendu  à  la  fois  très  difficile  parle  phimosis  et 
eméat  atrésié.  —  Opération  immédiate  du  phimosis,  suture  au  crin 
3e  Florence. 

Débridement  du  méat  :  constatation  d'un  rétrécissement  fibreux, 
presque  infranchissable.  Au  niveau  de  la  région  spongieuse,  en  avant 
du  bulbe,  après  tâtonnements  passage  de  sondes  n03  2  et  3,  dont  une 
laissée  à  demeure.  —  T.  37°, 2. 

23  février.  —  Trois  jours  après,  passage  du  n°  13.  —  La  tumeur 
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diminue  peu  à  peu  de  volume,  est  moins  tendue,  moins  douloureuse. 
—  Cataplasmes  au  périnée. 

2  mars.  —  Disparition  complète  de  la  tumeur  périnéale.  Passage 
du  n°  17.  —  Il  y  a  eu  réunion  par  première  intention  du  prépuce.  — 
Le  malade  sort  sur  sa  demande. 

Obs.  DCLII.  —  Rétrécissement  de  l'urèthre  d'origine  blennorrhagique. 
Rétention  complète  d'urine.  Dilatation  progressive.  Guérison.  —  Si- 
méon  (Georges),  trente-quatre  ans,  garçon  de  salle,  entre  le  1er  jan- 
vier 1887,  salle  Nélaton,  n°  17.  Ce  malade  entre  pour  une  rétention 
complète  d'urine  datant  de  près  de  vingt-quatre  heures  et  survenue 
presque  subitement  à  la  suite  d'excès  de  boissons.  Il  avait  eu  il  y  a 
six  ans  une  blennorrhagie,  traitée  par  les  injections  astringentes  el 
depuis  quatre  ans  il  accusait  les  symptômes  d'un  rétrécissement  pro- 
gressif de  l'urèthre.  Déjà,  il  y  a  six  mois,  à  la  suite  d'un  excès  de 
coït,  il  avait  eu  une  rétention  incomplète  d'urine  guérie  par  quel- 
ques séances  de  cathétérisme. 

Nous  essayons  de  sonder  le  malade,  mais  nous  ne  parvenons 
même  pas  à  introduire  de  bougie  filiforme.  Nous  lui  faisons  prendre 
un  grand  bain  tiède  de  deux  heures.  Soulagement  et  émission,  un 
quart  d'heure  après  le  bain,  de  quelques  gouttes  d'urine.  —  Nouveau 
bain  six  heures  après.  Miction  plus  abondante. 

Le  surlendemain,  nous  pouvons  passer  une  bougie  filiforme.  Le 
rétrécissement  siège  à  12  centimètres  de  profondeur. 

12  janvier.  —  On  passe  facilement  le  n°  14.  Sortie  du  malade  qui 
devra  se  sonder  chez  lui. 

Obs.  DCL1II.  —  Rétrécissement  de  l'urèthre  d'origine  blennorrhagi' 
que.  Dilatation  progressive.  Guérison.  —  Vandenbosch  (Guillaume), 
cinquante-trois  ans,  sellier,  entre  le  1er  janvier  1887,  salle  Nélaton, 
n°  29.  Il  y  a  vingt-cinq  ans  :  blennorrhagie  négligée  qui  ne  dura  pas 
moins  de  quatre  mois.  Trois  ans  après,  il  s'aperçut  que  la  mictior 
devenait  de  plus  en  plus  difficile,  que  le  jet  était  sans  force  et  fili- 
forme. A  diverses  reprises,  il  entra  dans  les  hôpitaux  de  Paris  où  l'or 
pratiqua  le  cathétérisme  et  la  dilatation  progressive  de  l'urèthre. 
Malgré  cela,  le  jet  est  devenu  de  plus  en  plus  mince  et  la  miction  de 
plus  en  plus  pénible. 

Actuellement,  illui  fautfairede  grands  efforts  pour  expulser  quelques 
gouttes  d'urine.  Nous  parvenons  avec  peine  à  introduire  dans  l'urèthre 
une  fine  bougie  que  nous  laissons  à  demeure.  Le  rétrécissement  siège 
à  10  centimètres  environ  du  méat,  au  niveau  du  collet  du  bulbe. 

2  janvier.  —  Nous  passons  le  n°  8  que  nous  laissons  également  à 
demeure.  La  miction  se  fait  autour  de  la  sonde. 

3.  —  On  passe  le  n°  9  qu'on  retire  au  bout  de  deux  heures. 

On  augmente  d'un  numéro  les  jours  suivants  et  le  malade  quitte 
l'hôpital  le 7  janvier;  miction  aisée,  passage  du  n°  5. 
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Obs.  DGLIV.  — Rétrécissement  de  Vurèthre.  Dilatation  progressive. 
Guérison.  —  Philippe  (Guillaume),  trente-huit  ans,  journalier,  entre 
le  14  mars  1887,  salle  Cloquet,  n  8.  Blennorrhagie,  peu  soignée,  en 
1879.  Dès  que  l'écoulement  uréthral  eût  cessé,  le  malade  s'aperçut 
que  la  gêne  pour  uriner,  qui  avait  été  très  marquée  pendant  la  pé- 
riode inflammatoire,  subsistait  à  un  certain  degré.  Il  ne  se  soigna 
pas  cependant,  et  laissa  le  rétrécissement  augmenter  peu  à  peu.  Au 
mois  de  février,  il  commença  à  avoir  beaucoup  de  peine  pour  uriner, 
la  miction  était  longue,  difficile  et  fréquente.  Le  canal  était  le  siège 
d'une  douleur  assez  vive  pendant  le  passage  de  l'urine. 

Exploré  avec  les  sondes  à  bout  olivaire,  le  canal  contient  à  12  cen- 
timètres du  méat  une  bride  semi-annulaire  unique,  qui  admet  avec 
peine  la  sonde  n°  8.  Prostate  saine.  Pas  de  cystite.  Urines  normales 
comme  qualité  et  quantité. 

On  pratique  chaque  matin  la  dilatation  avec  les  bougies  à  bout 
olivaire,  en  ayant  soin  de  laisser  à  demeure  pendant  une  heure  en- 
viron la  dernière  bougie  qui  a  pu  passer.  Pas  de  fièvre.  Bon  appétit. 

25.  —  On  peut  passer  sans  trop  de  difficulté  le  n°  13.  Le  jet  est 
plus  gros,  et  la  miction  moins  pénible. 

10  avril.  —  On  passe  le  n°  13.  On  a  dû  cesser  la  dilatation  pendant 
quelques  jours,  le  malade  ayant  eu  un  peu  de  fièvre  et  d'embarras 
gastrique. 

28.  —  On  passe  sans  trop  de  peine  le  n°  17.  —  Exeat  sur  sa  de- 
mande. 

Obs.  DGLV.  —  Uréthrite.  Cystite.  Rétrécissement  léger  de  Vurèthre. 
Lavages  sans  sonde.  Dilatation.  Guérison.  —  Marcenot  (François), 
cinquante-six  ans,  cordonnier,  entre  le  29  juin  1888,  salle  Nélaton, 
a0  3.  Il  a  eu  la  fièvre  typhoïde  à  treize  ans.  Chancre  syphilitique  à 
vingt-sept  ans.  Accidents  secondaires  traités  à  l'hôpital  à  Toulouse. 

A  vingt-six  ans,  chaudepisse  cordée.  Ensuite  blennorrhée,  qui  n'a 
jamais  guéri.  Depuis  cinq  jours,  à  la  suite  d'excès  de  boissons, 
poussée  aiguë  d'uréthrite  et  symptômes  de  cystite. 

Aujourd'hui,  écoulement  uréthral  jaunâtre  abondant.  Mictions 
difficiles.  Urine  six  fois  la  nuit  et  un  peu  plus  souvent  le  jour. 
Besoin  impérieux  d'uriner.  Douleur  pendant  la  miction  et  s'exagé- 
rant  au  moment  de  l'émission  des  dernières  gouttes  d'urine.  Pas  de 
sang. 

Un  explorateur  n°  19  fait  reconnaître  plusieurs  ressauts  dans  la 
région  pénienne  et  dans  la  région  périnéo-bulbaire.  Le  malade  ne 
vide  pas  tout  à  fait  sa  vessie.  Il  n'y  a  cependant  pas  de  symptômes  de 
prostatite  aiguë.  Lavage  de  l'urèthre  antérieur  et  lavage  de  la  vessie 
sans  sonde. 

1er  juillet.  —  Va  mieux  ;  on  passe  le  n°  42  Béniqué.  Double 
lavage. 
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3.  —  Urine  plus  facilement.  On  passe  le  n°  32  Béniqué.  Il  s'écou 
un  peu  de  sang. 

4.  —  Pas  de  fièvre.  Double  lavage. 

8.  —  La  cystite  a  disparu.  Le  malade  urine  facilement,  mais  il  j 
encore  un  peu  d'uréthrite.  —  Iodure  de  potassium. 

13.  —  Exeat.  —  L'écoulement  uréthral  a  presque  disparu.  Pas 
cystite.  Mictions  faciles. 

Obs.  DCLVI. — Rétrécissements  de  l'urèthre  infranchissables  pende 
plusieurs  jours.  Guérison.  Arthrites  sacro-iliaque  et  coxo-femori 
droites  suppurées.  Mort  par  hémorrhagie.  Autopsie.  —  Lavene 
(Alexandre),  âgé  de  quarante-trois  ans,  entre  le  22  juin  1888,  sa 
Nélaton,  n°  14.  Pas  d'hérédité.  Fièvre  intermittente  à  vingt  ans.  Il 
a  six  ans,  fièvre  typhoïde.  Reste  deux  mois  malade.  Une  seule  ble 
norrhagie  à  dix-neuf  ans.  Dura  un  mois.  Pas  de  traumatisme 
l'urèthre.  Pas  de  syphilis.  Depuis  plusieurs  années  la  miction  < 
moins  facile.  Pendant  la  fièvre  typhoïde,  abcès  au  niveau  du  périn< 
Cet  abcès  guérit  en  peu  de  temps.  Il  y  a  quinze  jours,  la  difficu 
d'uriner  est  devenue  brusquement  considérable;  mais  depuis  tri 
mois  déjà  la  miction  était  très  gênée  et  il  y  avait  un  peu  d'inco 
tinence  surtout  le  jour.  Depuis  plusieurs  mois,  il  tousse  un  pe 
Pas  d'hémoptysies,  mais  sueurs  nocturnes  et  amaigrissement  n 
table.  Douleur  à  la  partie  inférieure  de  la  colonne  vertébrale.  Pas  < 
tuméfaction  en  ce  point. 

Aujourd'hui,  le  malade  est  maigre,  pâle  ;  il  a  de  la  fièvre,  il 
plaint  d'une  douleur  assez  vive  dans  la  hanche  droite  et  dans  la  régit 
sacrée;  il  tousse  un  peu.  A  l'auscullation  on  ne  trouve  que  de 
faiblesse  du  murmure  vésiculaire  aux  sommets  des  poumons. 

Mais  ce  qui  inquiète  le  plus  le  malade  ce  sont  les  troubles  ui 
naires.  Il  n'urine  en  effet  que  goutte  à  goutte  et  avec  de  gran 
efforts.  Il  y  a  de  l'incontinence  d'urine.  Le  besoin  d'uriner  est  pre 
sant  et  les  mictions  sont  fréquentes.  Pas  de  distension  de  la  vessi 

Lavage  de  l'urèthre  antérieur.  Injection  intra-vésicale  sans  som 
de  100  grammes  d'eau  boriquée;  le  liquide  pénètre  très  lentemer 
Aucun  explorateur  ne  franchit  la  région  périnéo-bulbaire.  On  ne  pe 
passer  non  plus  aucune  bougie.  On  parvient  cependant  à  engag 
dans  le  rétrécissement  une  bougie  filiforme,  que  l'on  fixe.  —  Sulfa 
de  quinine.  Todd.  Extrait  de  quinquina.  Repos  au  lit. 

23.  —  Urine  plus  facilement.  Peu  de  fièvre.  Aucun  traitement  loc£ 

24.  —  La  bougie  a  été  chassée  cette  nuit.  Lavage  de  Purèth 
antérieur.  Injection  intra-vésicale  sans  sonde  de  200  grammes  d'ei 
boriquée.  On  essaye  de  passer  une  bougie  filiforme,  mais  sans  y  pa 
venir.  11  y  a  deux  rétrécissements  très  rapprochés;  on  franchit  bii 
le  premier,  mais  on  ne  trouve  pas  l'orifice  du  second.  Le  malai 
urine  cependant  un  peu  plus  facilement. 
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27.  —  Même  état;  aucune  bougie  ne  passe.  On  peut  faire  au  con- 
raire  des  injections  intra-vésicales  sans  sonde  d'eau  boriquée,  mais 
in  n'ose  pas  les  répéter  à  cause  de  la  grande  difficulté  de  la  miction. 
)n  engage  une  bougie  dans  le  rétrécissement,  et  on  la  fixe.  Le  soir, 
s  malade  n'est  pas  gêné  par  la  bougie. 

28.  —  Cette  nuit,  grand  frisson  ;  ce  matin,  température  élevée;  on 
étire  la  bougie.  Mêmes  précautions  antiseptiques.  Sulfate  de  qui- 
line  1  gramme. 

29.  —  Le  malade  se  plaint  de  souffrir  davantage  au  niveau  de  la 
anche  droite  et  de  la  région  sacrée.  Il  paraît  y  avoir  un  peu  de  tu- 
méfaction au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  et  aussi  au 
iveau  du  périnée.  Miction  toujours  très  difficile.  Temp.  40°.  Lavage 
e  l'urèthre  antérieur  ;  injection  vésicale  sans  sonde  de  100  grammes 
,'eau  boriquée.  On  arrive  à  passer  une  bougie  filiforme,  que  l'on  fixe. 

29  soir.  —  Urine  plus  facilement;  temp.  39°. 

30.  —  On  passe  une  bougie  n°  4;  n°  3  à  demeure.  Mêmes  précau- 
ions  antiseptiques. 

1er  juillet.  —  On  passe  le  n°  6;  n°  5  à  demeure.  Double  lavage. 

2.  —  On  passe  le  n°  7;  n°  5  à  demeure. 

3.  —  On  fait  une  légère  divulsion  avec  le  plus  petit  cathéter  coni- 
ue  de  Lefort.  On  met  ensuite  une  sonde  n°  8  à  demeure.  L'urine 
ie  contient  pas  de  pus. 

4.  —  Sonde  n°  12  à  demeure.  L'urine  est  très  claire;  pas  de  pus. 
In  léger  nuage  d'albumine.  L'état  général  est  cependant  toujours 
rave  :  fièvre  intense,  diarrhée  abondante  et  fétide  ;  état  typhoïde, 
'as  de  douleur  à  la  pression  au  niveau  des  reins;  mais  douleur  de 
lus  en  plus  vive  au  niveau  de  l'articulation  coxo-fémorale  droite  et 
ans  la  région  du  sacrum. 

5.  —  Sonde  n°  15  à  demeure. 

6.  —  Sonde  n°  17  à  demeure.  Même  état  général  grave.  Pas  de  pus 
ans  l'urine;  pas  d'infiltration  d'urine.  Le  toucher  rectal  montre 
u'il  n'y  a  rien  à  la  prostate  ni  dans  le  petit  bassin.  La  cause  est  évi- 
emment  en  dehors  des  voies  urinaires.  Même  traitement  général. 

8.  —  Éruption  scarlatiniforme  sur  le  tronc  et  les  membres.  Le 
loindre  mouvement  du  membre  droit  est  douloureux.  La  pression 
u  niveau  du  pli  de  l'aine  est  douloureuse.  Le  malade  est  passé 
aile  Cruveilhier,  n°  2. 

9.  —  Temp.  40°, 6.  Râles  sous-crépitants  dans  les  deux  tiers 
upérieurs  du  poumon  droit.  État  typhoïde.  Ventouses  sèches, 
kermès. 

12.  —  La  poitrine  va  mieux  ;  temp.  38°, 4,  mais  eschare  au  sacrum 
t  œdème  depuis  deux  jours  à  la  partie  externe  de  la  fesse  droite  et 
uméfaction  notable  au  niveau  de  la  racine  du  membre  inférieur 
roit.  On  fait  une  incision  à  la  fesse  droite  au  niveau  du  sciatique  : 
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issue  d'un  demi-verre  de  pus  couleur  chocolat  d'une  odeur  fétii 
Gros  drain,  injections  au  sublimé.  Pansement  à  l'iodoforme. 

18.  —  Tous  les  soirs  le  malade  a  une  température  élevée  :  3 
39°, 5,  40°,  et  le  matin  37*4,  38°  au  plus.  Le  périnée  est  tuméfié, 
vessie  et  l'urèthre  vont  bien.  Incision  périnéale  médiane;  issue  d'u 
assez  grande  quantité  de  pus.  Il  ne  passe  pas  d'urine  par  l'incisù 

21. —  Le  périnée  va  bien;  il  ne  passe  pas  d'urine  par  l'incisu 
La  tuméfaction  au  niveau  de  la  fesse  a  disparu,  il  s'écoule  beauco 
moins  de  pus  parle  drain,  mais  la  partie  antéro-interne  de  la  cuii 
est  toujours  tuméfiée.  On  y  trouve  de  la  fluctuation  à  la  partie  suj 
rieure  :  incision  en  dehors  de  la  loge  des  gros  vaisseaux  :  issue  d'u 
notable  quantité  de  pus.  Autre  incision  à  la  partie  interne:  undn 
va  de  l'une  à  l'autre  passant  en  avant  des  gros  vaisseaux  fémorat 
Injections  au  sublimé.  Pansement  iodoformé. 

30.  —  État  général  meilleur  ;  le  malade  mange  un  peu.  Le  se 
temp.  37°, 8.  La  suppuration  est  moins  abondante.  Les  incisions 
cicatrisent;  l'eschare  sacrée  s'est  détachée.  Pansement  à  l'iodofon 
après  avoir  nettoyé  le  tout  au  sublimé. 

3  août.  —  Le  malade  est  mort  cette  nuit  d'hémorrhagie. 

Autopsie.  —  Le  pansement  est  rempli  de  sang.  Une  injection  fa 
dans  l'artère  fémorale  montre  que  l'hémorrhagie  s'est  produite 
niveau  de  l'une  des  artères  honteuses  externes,  tout  près  de  s 
origine. 

On  trouve  une  arthrite  purulente  des  articulations  sacro-iliaque 
coxo-fémorale  droites.  Le  pus  venant  de  la  première  articulati 
avait  fusé  d'une  part  dans  la  fesse,  d'autre  part  dans  la  gaine  i 
psoas  iliaque,  qui  est  presque  complètement  détruit.  Les  ligamer 
sont  en  grande  partie  détruits  ;  il  existe  un  écartement  de  3  mil! 
mètres  entre  les  surfaces  osseuses.  Sur  l'une  d'elles  est  un  noy: 
caséeux  très  net  du  volume  d'une  amande. 

L'articulation  coxo-fémorale  contient  du  pus,  mais  les  lésio 
sont  moins  marquées  que  dans  l'articulation  précédente.  La  capsu 
ne  présente  pas  de  larges  pertes  de  substance.  Le  pus  a  cependa 
fusé  dans  les  régions  voisines  et  jusque  dans  la  région  périnéale. 

La  synoviale  paraît  recouverte  de  granulations  tuberculeuses. 

Il  est  à  noter  que  le  pus  de  ces  articulations  n'a  pas  envahi 
petit  bassin,  qui  est  parfaitement  sain.  Le  rectum,  la  vessie,  la  pro 
tate,  les  uretères  sont  entourés  de  tissu  cellulo-graisseux  absolumei 
normal.  Tous  ces  organes  ne  présentent  eux-mêmes  aucune  lésioi 

L'incision  périnéale  est  presque  guérie.  Les  glandes  de  Cowp< 
sont  détruites.  Le  pus  venait  de  l'articulation  coxo-fémorale.  La  pan 
uréthrale  ne  présente  à  ce  niveau  aucune  solution  de  continuité. 

L'urèthre  ne  présente  pas  trace  de  suppuration.  La  muqueuse  e; 
saine;  le  canal  admet  facilement  une  sonde  n°  16.  A  la  coupe,  o 
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onstate  en  avant  de  la  portion  membraneuse,  sur  une  assez  grande 
tendue,  les  lésions  classiques  des  rétrécissements  de  l'urèthre. 
La  région  prostatique  est  saine.  La  surface  interne  de  la  vessie  est 
idemne. 

Les  uretères  sont  sains.  Les  reins  sont  pâles;  ils  ne  présentent  pas 
e  lésions  macroscopiques  bien  appréciables.  Les  pyramides  sont 
^pendant  peu  apparentes. 

Foie  gras;  poids  2,100  grammes.  Rate  d'apparence  normale.  Cœur 
aorte  sains. 

Lésions  de  la  pneumonie  chronique  aux  sommets  des  poumons; 
îs  sommets  sont  adhérents  au  thorax  et  semés  de  tubercules.  Les 
jtres  parties  du  tissu  pulmonaire  sont  très  pâles. 

Les  ganglions  trachéo-bronchiques  ont  le  volume  d'une  grosse 
Dix.  Ils  sont  caséeùx. 

Obs.  DGLV1I.  —  Rétrécissement  de  l'urèthre.  Cystite.  Lavages  sans 
nde.  Dilatation.  Guérison.  — Verrier  (Fortuné),  quarante-deux  ans, 
.auffeur,  entre  le  25  juin  1888,  salle  Nélaton,  n°  1.  Blennorrhagie 
i  1869.  Dura  deux  mois.  Gbaudepisse  cordée.  Pas  de  blennorrhée. 
•emiers  symptômes  de  rétrécissement  il  y  a  trois  ans.  La  difficulté 
uriner  a  augmenté  peu  à  peu.  Depuis  quatre  mois  pus  dans  l'urine, 
ujourd'hui,  les  mictions  sont  très  pénibles,  fréquentes  et  doulou- 
uses  surtout  au  début.  Le  jet  est  très  fin;  les  urines  contiennent 
saucoup  de  pus.  Lavage  continu  de  l'urèthre  antérieur  et  lavage  de 
vessie  sans  sonde.  On  ne  peut  passer  qu'une  bougie  n°  5.  N°  3  à 
smeure. 

26.  —  On  passe  le  n°  6;  n°  4  à  demeure.  Mêmes  précautions  anti- 
ptiques. 

27.  —  Le  rétrécissement,  qui  siège  dans  la  région  pelvienne,  à 
centimètres  du  méat,  en  avant  de  la  racine  des  bourses,  et  qui  est 
is  dur,  laisse  passer  une  bougie  n°  8.  N°  5  à  demeure.  Double 
yage. 

29.  —  On  passe  le  n°  10;  n°  8  à  demeure.  Antisepsie  ordinaire. 
1er  juillet.  —  On  passe  le  n°  15  ;  il  s'écoule  un  peu  de  sang.  Double 
vage  matin  et  soir. 

3.  — N'a  pas  eu  de  complications;  n°  9  à  demeure. 

7.  —  On  passe  le  n°  16.  Double  lavage.  Pas  de  bougie  à  demeure. 

is  de  fièvre. 

11.  —  On  a  fait  seulement  des  lavages  de  la  vessie  sans  sonde 
puis  quelques  jours.  Les  urines  contiennent  beaucoup  moins 
:  pus.  Bougie  n°  9  à  demeure. 

13.  —  On  passe  le  n°  38  Béniqué .  Un  peu  de  sang.  Pas  de  compli- 
tions. 

16.  —  N°  9  à  demeure. 

18.  —  On  passe  le  n°  45  Béniqué.  Sonde  n°  21  à  demeure. 
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19.  —  On  enlève  la  sonde.  Pas  de  fièvre;  mais  un  léger  frissc 
hier  soir. 
21.  —  Sonde  n°  19  à  demeure. 

23.  —  On  passe  le  n°  52  Béniqué.  Pas  de  sang.  Pas  de  comp] 
cations.  —  25.  — Va  bien.  Urines  normales.  Exeat. 

Obs.  DCLVIII.  —  Rétrécissement  blennorrhagique.  Rétention  brusqu 
Dilatation  rapide.  Guérison.  —  Benard  (Alphonse),  vingt-huit  an 
tapissier,  entre  le  28  mars  1887,  salle  Nélaton,  n°  17.  A  vingt  et  u 
ans,  première  blennorrhagie  d'une  durée  de  quelques  semaines 
injections.  En  1885,  doit  se  faire  sonder:  jet  petit,  filiforme,  depu 
deux  à  trois  mois.  Quinze  jours  de  cathétérisme,  on  arrête  au  n°  1 
Réapparition  des  accidents  depuis  plusieurs  semaines  :  jet  inert 
filiforme:  rétention  brusque  depuis  seize  heures. 

Cathétérisme  :  passage  difficile  du  n°  3.  Quelques  gouttes  de  san 
malgré  des  précautions  extrêmes,  indiquent  une  muqueuse  friabl 
Rétrécissement  en  avant  de  la  région  bulbaire,  peu  long.  Bougie 
demeure  pendant  vingt-quatre  heures.  Le  lendemain  passage  c 
n°  5;  trois  jours  après,  passage  du  n°  10.  Au  septième  jour,  passa: 
•du  n°  18.  Exeat  du  malade  sur  sa  demande,  avec  ordre  de  se  c 
later. 

Celui-ci  néglige  le  cathétérisme:  est  revu  en  mai;  catbétérism 
avec  une  bougie  n°  10,  difficile.  Dilatation  nouvelle  obtenue  apr 
quelques  catbétérismes. 

Obs.  DCL1X.  —  Rétention  d'urine  après  excès  de  boissons,  chez  - 
■ancien  rétréci.  Guérison  rapide.  —  Chopin  (Jules),  quarante-neuf  ai 
tourneur  en  cuivre,  entre  le  16  mars  1887,  salle  Nélaton,  n°  17  b 
Première  blennorrhagie  en  1874.  Séjour  de  quarante-deux  jours 
l'hôpital.  Sorti  guéri,  sans  complications.  En  1878,  traité  vingt  joi 
pour  un  rétrécissement  par  la  dilatation  graduelle  :  il  urinait 
plusieurs  jets  filiformes  :  pas  de  fistules.  Le  malade  a  suivi  les  conse 
•du  médecin  :  cathétérismes  répétés  dans  l'année.  Le  14  mars,  à 
suite  d'excès  de  boissons,  il  est  pris  de  rétention  d'urine  ;  un  es: 
de  cathétérisme  fait  en  ville  reste  infructueux. 

État  actuel.  —  A  l'aide  d'une  sonde  en  gomme  rigide  n»  16,  av 
la  plus  grande  facilité,  nous  vidons  la  vessie  qui  contient  deux  liti 
de  liquide.  Les  plus  grosses  bougies  sont  introduites,  ainsi  que 
Béniqué  n°  40,  42. 

Le  malade  sort  le  surlendemain,  dès  qu'il  est  bien  établi  que 
rétention  d'urine  n'existe  plus. 

Obs.  DCLX.  —  Rétrécissement  de  l'urèthre.  Abcès  urineux.  Incis\ 
de  Vabcès.  Dilatation.  Lavages  sans  sonde.  —  Frenne  (Françoi 
vingt-quatre  ans,  journalier,  entre  le  25  mai  1888,  salle  Nélatc 
n°  22.  Mère  morte  à  quarante-trois  ans  phthisique.  Huit  frères 
sœurs  morts  en  bas  âge.  Rougeole  et  variole  dans  l'enfance.  A  or 
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s,  reçoit  un  coup  sur  le  périnée.  Entre  à  l'hôpital,  où  on  ne  lui 
it  que  des  cataplasmes.  Pas  d'uréthi'orrhagïe.  Pas  de  difficulté 
ur  uriner  à  la  suite  de  cet  accident.  A  quatorze  ans,  otite  double: 
rdité  consécutive  assez  prononcée.  Pas  de  syphilis.  Il  y  a  trois  ans, 
innorrhagie.  Deux  mois  plus  tard  éprouve  de  la  difficulté  pour 
iner,  puis  brusquement  rétention  complète  d'urine.  On  le  sonde  à 
ôtel-Dieu  une  seule  fois. 

Un  mois  plus  tard,  le  24  juin  1885,  le  malade  entre  à  l'Hôtel-Dieu  : 
blennorrhagie  n'était  pas  encore  guérie  et  depuis  huit  jours  il 
istait  un  abcès  sur  la  partie  latérale  gauche  du  périnée.  Incision  de 
bcès  et  petite  bougie  à  demeure,  que  l'on  enlève  le  deuxième  jour 
rce  que  le  malade  urinait  du  sang.  On  fait  ensuite  la  dilatation 
tnporaire.  On  n'aurait  pas  pu  dépasser  le  n°  15.  Le  malade  quitte 
ôpital  au  bout  de  vingt-quatre  jours;  l'incision  de  l'abcès  n'était 
s  encore  guérie  et  il  passait  de  l'urine  par  celte  petite  plaie.  Celte 
tule  ne  s'est  jamais  fermée  complètement.  Il  y  a  dix  jours  environ, 
oulement  uréthral  peu  abondant.  Depuis  trois  jours,  tumeur  au 
veau  du  périnée. 

Aujourd'hui,  tumeur  occupant  le  périnée  et  la  partie  inférieure 
ss  bourses  du  volume  d'un  petit  œuf.  Cette  tumeur  est  très  dure, 
a-dessus,  les  bourses  sont  un  peu  œdémaliées.  Étroitesse  congéni- 
le  du  méat.  Au  niveau  de  la  fistule  existe  une  cicatrice  déprimée. 
îs  deux  épididymes  sont  durs  et  un  peu  tuméfiés.  Ganglions  ingui- 
mx.  Lavage  de  l'urèthre,  puis  lavage  de  la  vessie  sans  sonde.  On 
troduit  un  petit  explorateur,  qui  est  arrêté  au  niveau  de  l'angle 
înien.  Une  bougie  n°  3  franchit  le  rétrécissement.  On  passe  succes- 
vement  jusqu'au  n°  7  ;  n°  5  à  demeure. 

26.  —  On  passe  le  n°  9  ;  n°  6  à  demeure.  Mêmes  précautions  anti- 
iptiques. 

28.  —  On  passe  le  n°  12  ;  n°  9  à  demeure. 

29.  —  On  passe  le  n°  14.  Sonde  n°  12  à  demeure. 

30.  —  On  passe  le  n°  18.  Pas  de  sonde  à  demeure. 

31.  —  On  ne  peut  passer  que  le  n°  16.  Sonde  conique  n°  15  à 
emeure. 

1er  juin.  —  Même  élat  de  la  tumeur,  que  l'on  incise  sur  la  partie 
lédiane.  Issue  d'une  notable  quantité  de  pus.  On  nettoie  la  plaie 
vec  le  sublimé  au  millième.  Pansement  iodoformé. 

Ijuin.  —  Va  très  bien; -ne  souffre  plus;  diminution  considérable 
e  la  tuméfaction  périnéale. 

4.  —  Va  bien.  Veut  se  lever. 

5.  — Exeat  sur  sa  demande.  Il  passe  peu  d'urine  par  l'incision. 

Obs.  DCLXI.  —  Rétrécissement  de  l'urèthre.  Abcès  urineux.  Dilata- 
ion.  Lavage  sans  sonde.  —  Gilebert  (Auguste),  vingt-sept  ans,  tapissier, 
nlre  le  9  juillet  1888,  Salle  Nélalon,  n°  9.  Pas  d'hérédité.  En  1883, 
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bronchite.  A  toujours  toussé  depuis  cette  époque.  Hémoplysies; 
abondantes  en  1885.  Une  seule  blennorrhagie  il  y  a  six  ans 
s'accompagna  d'une  légère  uréthrorrhagie  ;  dura  six  mois.  Tisan 
injections.  Depuis  longtemps  déjà  le  jet  d'urine  est  petit.  11  y 
semaines  apparition  d'une  tumeur  au  périnée.  Cataplasmes. 

Depuis  deux  jours  le  malade  éprouve  de  très  grandes  diffic 
pour  uriner  et  la  tumeur  périnéale  a  beaucoup  [augmenté  d< 
lume. 

Aujourd'hui,  on  constate  un  rétrécissement  siégeant  à  5  cent 
très  du  méat  et  laissant  passer  une  bougie  n°  5. 

Au  niveau  du  périnée  existe  une  tuméfaction  du  volume  d'un 
œuf.  Double  lavage,  on  passe  successivement  jusqu'au  n°  9. 

10  juillet.  —  Va  bien.  On  passe  le  n°  10;  n°  5  à  demeure.  Pré 
lions  antiseptiques  habituelles. 

11.  —  On  ouvre  l'abcès  périnéal;  il  s'écoule  une  grande  qua 
de  pus.  Pansement  iodoformé  après  que  l'on  a  nettoyé  la  plai 
sublimé  au  millième. 

14.  —  On  passe  le  n°  13  ;  sonde  n°  12  à  demeure. 

13.  —  On  passe  le  n°  15;  sonde  n°  13  à  demeure.  La  tuméfac 
périnéale  a  presque  disparu. 

16.  —  Va  très  bien.  Exeat  sur  sa  demande.  Il  passe  peu  d'urint 
l'incision  périnéale  après  ablation  de  la  sonde. 

Obs.  DCLX1I.  —  Rétrécissement  de  Vurèthre.  Cystite.  Uréth 
Abcès  taineux.  Lavage  sans  sonde.  Dilatation.  Guérison.  —  Sim 
(Charles),  quarante-trois  ans,  ébéniste,  entre  le  25  juillet  1888, 
Nélaton,  n°  11.  Mère  morte  à  soixante-quatre  ans  d'une  bron< 
chronique.  Le  malade  n'a  pas  eu  de  scrofule  dans  l'enfance.  A<1 
de  vingt-deux  ans,  abcès  à  la  partie  inférieure  et  latérale  droiti 
thorax.  Guérison  en  trois  semaines.  Pas  de  syphilis.  N'aurai 
qu'une  blennorrhagie  il  y  a  dix-sept  ans,  cette  blennorrhagie  n 
rait  duré  que  quinze  jours.  Pas  de  traumatisme  de  l'urèlhre.  De 
un  an  difficulté  notable  pour  uriner.  Six  mois  plus  tard,  symptc 
de  cystite.  11  y  a  un  mois,  apparition  d'une  tumeur  au  niveai 
périnée;  accès  de  lièvre  urineuse  depuis  cette  époque  tous  les 
ou  quatre  jours  environ.  Cataplasme  sur  le  périnée. 

Aujourd'hui,  grande  difficulté  de  la  miction,  urine  très  purule 
mictions  fréquentes,  impérieuses  et  douloureuses.  Léger  écouler 
urélhral  depuis  huit  jours.  Tumeur  diffuse,  dure,  du  volume  d 
noix  au  niveau  du  périnée.  Après  avoir  filtré  les  urines  on  trouve 
quantité  notable  d'albumine.  Le  malade  est  très  faible;  sa  face 
légèrement  œdémateuse.  Appétit  médiocre.  Constipation.  —  La 
de  l'urôthre  antérieur,  puis  lavage  de  la  vessie  sans  sonde.  On  p 
une  bougie  n°  (i,  mais  aucun  explorateur  ne  parvient  à  franchi 
rétrécissement  qui  siège  dans  la  région  périnéo-bulbaire.  On  p 
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suite  successivement  des  bougies  en  gomme  ordinaires  jusqu'au 
18.  Nouveau  lavage  de  l'urèthre,  puis  de  la  vessie  sans  sonde. 
!6  juillet.  —  Le  malade  n'a  pas  eu  de  fièvre;  il  urine  beaucoup  plus 
ilement.  On  passe  le  n°  19.  Mêmes  précautions  antiseptiques. 
11.  —  L'urine  contient  beaucoup  moins  de  pus;  la  tuméfaction 
ùnéale  a  notablement  diminué.  Pas  de  lièvre.  Pas  de  rétention, 
coulement  uréthral  diminue.  On  passe  le  n°  20. 
5  août.  —  On  a  fait  tous  les  jours  un  lavage  complet  et  maintenu 
iilatation.  La  tuméfaction  périnéale  et  l'urétbrite  ont  disparu  ainsi 
e  la  cystite.  État  général  excellent.  Exeat. 

)bs.  DGLXIII.  —  Rétrécissement  de  l'urèthre.  Abcès  urineux  péri- 
Hhral.  Incision.  Uréthrotomie  interne.  Dilatation  progressive.  — 
indpierre  (Jean),  cinquante-quatre  ans,  employé  de  commerce, 
,re  le  22  juillet  1887,  salle  Nélaton,  n°  13.  Blennorrhagie  en  1856  ; 
înite  iliaque  double  suppurée.  L'écoulement  a  duré  deux  mois.  N'a 
>  fait  d'injection.  Pas  de  chancre.  Pas  d'alcoolisme.  Il  y  a  un  an 
riron,  le  malade  a  remarqué  une  certaine  difficulté  pour  uriner; 
mictions  sont  devenues  douloureuses  et  fréquentes.  Pas  d'héma- 
ie.  Depuis  trois  mois  le  malade  a  de  l'incontinence  d'urine.  En 
me  temps  il  existe  du  prolapsus  rectal.  Le  malade  urine  très  diffi- 
îment  et  goutte  à  goutte;  en  explorant  l'urèthre,  c'est  à  peine  si 
î  peut  faire  pénétrer  une  bougie  filiforme  qu'on  laisse  à  demeure, 
îxiste  plusieurs  rétrécissements,  l'un  dans  la  région  pénienne,  à 
entimètres  du  méat,  l'autre  plus  profond  à  12  centimètres  du 
at,  très  serré  et  difficile  à  franchir.  On  laisse  la  bougie  à  demeure, 
naïade  urine  presque  continuellement.  Les  urines  ont  une  odeur 
moniacale  et  contiennent  du  pus. 

!5  juillet.  —  On  essaye  de  passer  une  bougie  n°  6;  mais  on  est 
igé  de  recourir  à  une  bougie  filiforme.  L'œdème  des  bourses  per- 
te. 

26.  —  On  passe  un  n°  7. 

}0.  —  On  revient  à  la  bougie  filiforme. 

5  août.  —  L'œdème  des  bourses  augmente;  il  existe  un  empâte- 
nt diffus  sur  le  trajet  de  l'urèthre  au  niveau  du  périnée.  Le  6  août, 
'ès  avoir  rasé  soigneusement  la  région  périnéale,  le  malade  est  mis 
îs  la  position  de  la  taille  prérectale,  les  cuisses  relevées  de  chaque 
é  sur  le  bassin,  le  scrotum  œdématié,  est  relevé  par  un  aide;  en 
tminant  la  région  périnéale,  nous  constations  qu'il  existe  tout  au 
jrtour  de  l'urèthre,  dans  la  région  qui  s'étend  de  l'anus  à  la  ra- 
e  des  bourses,  une  tumeur  irrégulière  par  points,  présentant 
e  consistance  pâteuse  et  qui  suit  nettement  l'urèthre.  Lorsqu'on 
3sse  sur  cette  tumeur,  on  fait  sourdre  du  pus  par  le  méat  :  il 
git  d'un  abcès  urineux  développé  au  pourtour  de  l'urèthre. 
■  us  pratiquons  une  longue  incision  s'étendant  de  la  racine  des 
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bourses  jusqu'à  l'anus;  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sont  très  infil 
épaissis;  il  s'écoule  de  la  surface  de  section  une  sérosilé  sangu 
lente.  Nous  continuons  à  débrider  vers  la  profondeur  jusqu'àce  q 
arrive  sur  la  collection  purulente,  qui  est.  ouverte  d'un  coup  de 
touri;  il  s'échappe  une  notable  quantité  de  pus.  Quelques  pi 
hémostatiques  sont  laissées  à  demeure  sur  les  vaisseaux  qui  saigr 
On  panse  la  plaie  dans  la  profondeur  avec  de  la  gaze  iodoformi 
du  sublimé.  T.  S.  38°. 

7.  — T.  A.  37°.  T.  S.  37°, 2.  On  enlève  les  pinces  hémostatiques.  I 
sèment  matin  et  soir. 

10.  —  L'infiltration  œdémateuse  des  bourses  et  du  périnée  a  < 
plètement  disparu.  La  plaie  profonde  a  bon  aspect  :  elle  est  en 
de  cicatrisation.  Le  malade  urine  toujours  diflicilement.  On  es 
de  faire  la  dilatation  progressive  avec  des  bougies,  mais  on  ne 
arriver  à  passer  une  bougie  n°  8. 

16.  —  On  pratique  l'uréthrotomie  interne,  il  s'écoule  peu  de  s 
On  laisse  à  demeure  dans  l'urèthre  une  sonde  n°  16  à  bout  co 

L'opération  est  un  peu  douloureuse.  Lavage  abondant  avec  eau  ] 
quée,  les  urines  sont  fortement  purulentes.  T.  S.  37°, 8. 

17.  —  Le  malade  se  trouve  beaucoup  mieux.  On  pratique 
injection  boriquée  matin  et  soir  dans  la  vessie.  Les  urines  rei 
ment  moins  de  pus. 

18.  —  On  retire  la  sonde  à  demeure. 

22.  —  Le  malade  urine  facilement.  La  plaie  de  la  région  périr 
est  presque  complètement  cicatrisée. 

29.  — On  commence  la  dilatation  progressive  à  l'aide  des 
gies. 

3  septembre.  — La  dilatation  se  fait  facilement.  On  passe  les  I 
quén0  34,  35,  36.  Exeat. 

Obs.  DCLX1V.  —  Rétrécissement  siégeant  au  niveau  de  la  po\ 
membraneuse  de  Vurèthre.  Infiltration  chronique  d'urine.  Elép 
tiasis  de  la  verge  et  du  scrotum.  —  .Volver  (Charles),  sellier,  vi 
sept  ans,  entre  le  18  novembre  1887,  salle  Nélaton,  n°  4.  Pas  d'h 
dité.  Pas  de  blennorrhagie,  dit-il.  En  1877,  le  malade  qui  était  jus< 
là  bien  portant,  sauf  une  claudication  due  à  une  coxalgie  ancie 
éprouve  tout  d'un  coup  une  douleur  vive  en  urinant,  aucune  modi 
tion  dans  le  jet  d'urine.  Un  an  après,  nouvelle  douleur  en  urinan 
malade  remarque  àce  momenU'existence  d'une  petite  tumeur,  si 
sur  la  ligne  médiane  entre  l'anus  et  la  racine  des  bourses.  Au 
cathétérisme  n'a  été  pratiqué  à  ce  moment  ni  depuis.  A  celte  épc 
un  médecin  appelé  conseille  des  cataplasmes,  des  pommades,» 
au  niveau  de  la  tumeur.  Au  bout  de  quinze  jours,  la  tumeur  dispa 
peu  à  peu  ainsi  que  les  autres  accidents,  douleurs  en  urinant, 

En  1880,  les  mômes  accidents  reparaissent  et  restent  permanei 
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infiltration  d'urine  demeure  localisée  dans  la  région  périnéale. 

diverses  reprises  le  malade  fait  lui-même  plusieurs  incisions  avec 
n  canif;  l'urine  s'écoule  par  ces  plaies,  puis  celles-ci  se  referment, 
is  douleurs  réapparaissent  et  de  nouveau  le  malade  est  obligé  de 
;courir  à  des  incisions.  De  1880  à  1886  il  persiste  une  infiltration 
ironique  au  niveau  de  la  région  périnéale.  Des  accidents  fébriles  à 
irrac  intermittente  surviennent  tous  les  mois. 

En  1886  les  douleurs  en  urinant  et  l'infiltration  s'aggravent  et  obli- 
ent  le  malade  à  garder  complètement  la  chambre  qu'il  n'a  plus 
uittée  depuis  cette  époque.  Celui-ci  ne  consulte  aucun  médecin 
t  se  contente  de  faire  de  temps  à  autre  des  incisions  latérales  sur 
I  parties  infiltrées. 

C'est  à  partir  de  mars  1886  que  l'infiltration  a  successivement 
nvahi  les  bourses  et  la  verge.  Au  mois  de  mai  1887,  le  malade  est 
îtré  pendant  sept  jours  dans  le  service  de  notre  collègue  Mauriac, 
l'hôpital  du  Midi  et  au  mois  d'août  il  vient  nous  consulter. 

État  actuel.  —  État  général  resté  bon  et  même  un  certain  degré 
embonpoint.  Sur  différents  points  le  malade  présente  des  traces 
abcès  froids  et  aux  tibias  des  traces  manifestes  de  rachitisme. 

Le  malade  est  assis  dans  le  lit  les  jambes  écartées.  Les  parties 
înitales  externes  reposent  sur  le  plan  du  lit  en  faisant  une  saillie 
;  22  centimètres.  L'infiltration  remonte  jusqu'au  niveau  du  pubis; 

existe  plusieurs  varices  dans  la  région  hypogastrique.  La  peau 
3  la  face  dorsale  de  la  verge  a  une  coloration  rougeâtre,  forme  des 
lillies  mamelonnées  qui  lui  donnent  un  aspect  éléphantiasique. 

L'extrémité  de  la  verge  est  le  siège  d'un  œdème  dur,  chronique, 
îtte  extrémité  est  recourbée  en  tire-bouchon.  Sur  les  parties  laté- 
tles  existe  le  même  aspect  éléphantiasique  de  la  peau,  les  bourses 
résentent  seulement  l'apparence  de  l'infiltration  chronique  habi- 
lelle.  On  constate  sur  les  parties  latérales  de  la  tumeur  les  traces 
es  incisions  faites  par  le  malade. 

L'aspect  de  la  tumeur,  qui  mesure  44  centimètres  de  circonférence, 
it  celui  d'une  pyramide  quadrangulaire  dont  le  sommet  serait 
ixtrémité  de  la  verge  et  dont  la  base  répond  au  bassin  :  il  est  dû 
l'aplatissement  causé  par  le  rapprochement  des  cuisses  au  niveau 
!  la  racine  des  bourses. 

Le  malade  urine  souvent  mais  en  petite  quantité  :  l'urine  s'écoule 
i  même  temps  par  les  trajets  fistuleux.  Le  méat  urinaire  est  reporté 
îr  la  face  dorsale  de  la  verge,  enfoui  dans  le  prépuce  œdématié. 
ien  d'anormal  du  côté  des  viscères. 

Notre  départ  pour  les  vacances  nous  fait  ajourner  toute  opé- 
ition  :  nous  nous  bornons  à  prescrire  des  soins  de  propreté  et  de 
ésinfection. 

19  novembre.  —  Aneslhésie.  Lavage,  antiseptique  de  la  région 
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préalablement  rasée.  Afin  de  mettre  le  gland  bien  à  découvert,  n 
incisons  sur  sa  face  dorsale  le  prépuce  qui  est  considérablerr 
hypertrophié,  induré  et  qui  forme  au-dessous  du  frein  de  la  ve 
une  sorte  de  vaste  poche,  puis  nous  faisons  une  large  cire 
cision  entraînant  la  totalité  de  ce  prépuce  éléphantiasique.  I 
nant  alors  une  sonde  à  bout  olivaire,  nous  l'introduisons  dan 
méat  et  elle  s'engage  aisément  clans  la  portion  pénienne  de  l'urètl 
mais  arrivée  au-dessous  du  pubis,  au  niveau  de  la  portion  meml 
neuse,  ellè  trouve  un  obstacle  rugueux  qui  ressemble  à  la  ca 
d'une  poche  accidentelle  et  qui,  suivant  toutes  les  apparences,  n 
autre  que  la  partie  supérieure  du  foyer  urineux  qui  bombe 
même  temps  au  périnée,  du  côté  de  la  peau.  Voyant  qu'il  se 
impossible  sans  faire  de  nouveaux  désordres  de  traverser  ce  foye 
d'arriver  dans  la  vessie  avec  la  sonde,  nous  prenons  le  parti  de  i 
tionner  largement  le  périnée  sur  la  ligne  médiane,  depuis  la  rai 
de  la  verge  jusqu'à  l'anus  en  passant  à  travers  la  peau  du  scroti 
Cette  section  intéresse  successivement  la  peau  hypertrophiée, 
couches  sous-cutanées  et  la  paroi  du  foyer  purulent.  Elle  perme 
constater  que  celui-ci  est  superficiel  entre  les  bourses  et  l'anus,  n 
qu'il  envoie  un  prolongement  vaste  et  profond  à  travers  le  dar 
le  long  des  corps  caverneux  de  la  verge  jusqu'au-dessous  de  c 
dernière  du  côté  droit.  L'ouverture  de  ce  long  prolongement  e: 
que  nous  suivions  attentivement  la  cloison  du  dartos  pour  ne 
blesser  le  testicule  et  ses  annexes  de  ce  côté.  D'ailleurs,  de  ce  fc 
s'échappe  aussitôt  un  flot  d'urine  mélangé  de  pus.  Malgré  la  quan 
de  liquide  évacué,  l'épaisseur  des  couches  éléphantiasiques  dimi 
peu  en  apparence  tant  cette  épaisseur  est  considérable  :  huit  à 
pinces  sont  laissées  en  place.  L'ouverture  de  cette  poche  va  ] 
mettre  à  l'urine  de  s'écouler  plus  librement  et,  ultérieurement,  n 
lâcherons  de  rétablir  son  cours  normal. 

Examen  kistologiquc.  —  La  peau  du  scrotum  et  celle  du  fourreai 
la  verge  reposent  sur  un  tissu  conjonctif  d'une  grande  épaisseur 
tissu  est  infiltré  de  sérosité;  l'écartement  des  fibres  est  considérai 
beaucoup  de  faisceaux  se  colorent  mal  par  le  carmin  et  semh 
mortifiés.  Au  niveau  du  scrotum,  l'hypertrophie  papillaire  est 
marquée  et  la  couche  épidermique  très  épaisse. 

20.  —  T.  M.  37°, 8.  T.  S.  37°, 4.  —  On  enlève  les  pinces  à  pressi 
Le  malade,  qui  se  trouve  bien,  urine  par  la  boutonnière  périnéi 
Pansement  de  la  plaie  périnéale. 

22.  —  T.  M.  37°.  T.  S.  37°.  Le  malade  urine  à  la  fois  par  le  méa 
par  le  périnée. 

26.  —  Miciion  difficile  par  la  verge,  le  gland  étant  à  nouv 
recouvert  par  les  tissus  épais  et  infiltrés  qui  ne  sont  pas  de  formai 
récente,  mais  qui  semblent  s'ôlrc  avancés  au-dessus  du  gla 
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Nous  enlevons  avec  le  bistouri  de  véritables  tranches  de  ce  tissu 
lardacé,  de  manière  à  bien  mettre  le  gland  à  nu.  L'opération  est 
Lrès  douloureuse.  T.  M.  37°, 5.  T.  S.  39°, 2. 

27.  —  T.  M.  38°.  T.  S.  37°, 4. 

29.  —  On  commence  à  passer  une  bougie  n°  5,  qu'on  laisse  en 
place  pendant  deux  heures. 

9  décembre.  —  On  passe  la  bougie  n°  7.  Le  soir,  un  grand  frisson. 
I1.  40°.  —  lb'r,50  sulfate  de  quinine. 

20.  —  On  peut  passer  d'abord  une  bougie  filiforme,  puis  à  côté 
me  bougie  n°  10.  La  plaie  périnéale  est  presque  entièrement  ci- 
catrisée; il  ne  s'écoule  plus  de  liquide  par  celte  voie. 

26.  —  On  est  obligé  de  suspendre  la  dilatation  (n°  10);  le  malade 
i  en  effet  de  la  fièvre  le  soir,  et  souffre  beaucoup  au  moment  du 
massage  des  sondes. 

6  janvier,  —  On  reprend  la  dilatation  et  on  peut  passer  une 
sonde  n»  8. 

25.  —  On  passe  le  n°  12.  La  cicatrisation  de  la  plaie  périnéale 
;st  complète.  Quant  à  l'hyperplasie  des  organes  génitaux  externes 
;lle  reste  la  même  et  n'a  guère  diminué  depuis  l'opération,  le  malade 
irine  un  peu  plus  facilement. 

7  février.  —  Aujourd'hui  l'urine  contient  beaucoup  de  pus.  Mic- 
ions  douloureuses  toutes  les  deux  heures  jour  et  nuit.  La  douleur 
rradie  dans  la  région  hypogastrique.  Pendant  la  miction,  sensation 
le  brûlure  dans  les  bourses.  Jet  d'urine  très  fin.  Fistule  urinaire 
)érinéale  qui  laisse  passer  beaucoup  d'urine.  Il  existe  aussi  plusieurs 
istules  sur  la  partie  latérale  gauche  de  la  région  périnéo-scrotale. 

La  verge,  les  bourses  et  la  région  sus-pubienne  présentent  un 
'olume  considérable.  Certaines  parties  sont  très  dures  ;  d'antres 
issez  souples.  Etatgénéral  médiocre.  Fréquents  accès  fébriles.  Reins 
iensibles  à  la  pression.  —  Lavage  de  l'urèthre  antérieur,  puis  lavage 
le  la  vessie  sans  sonde.  On  passe  ensuite  mais  difficilement  une 
jougie  n°  10,  que  le  malade  peut  garder  cinq  heures. 

Il  semble  que  la  difficulté  du  calhétérisme  tienne  à  un  corps 
îlranger  de  l'urèthre. 

7  soir.  —  Léger  accès  fébrile.  Sulfate  de  quinine. 

8.  —  Temp.  normale.  Double  lavage.  Bougie  n°  10  trois  heures  à 
lemeure. 

10.  —  Le  malade  urine  plus  facilement.  Double  lavage.  Bougie 
i°  7  à  demeure. 
12.  —  On  passe  une  bougie  n°  14. 

17.  — On  a  fait  tous  les  jours  un  lavage  de  la  vessie  sans  sonde 
avec  la  solution  boriquée  à  4  p.  100.  L'urine  contient  moins  de  pus. 
La  miction  est  plus  facile  et  moins  douloureuse. 

23.  —  Bougie  n°  8  à  demeure.  Mêmes  précautions  antiseptiques. 
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24.  —  Celte  nuit,  accès  fébrile.  Ce  matin,  temp.  39°, 5.  On  retifi 
la  bougie.  Double  lavage.  On  passe  le  n°  14.  Bougie  n°  9  à  demeure 
Sulfate  de  quinine  50  centigrammes. 

24  soir.  —  Va  bien.  Pas  de  fièvre, 

26.  —  On  passe  une  bougie  n°  19.  Double  lavage.  La  vessie  tolèr 
250  grammes  d'eau  boriquée.  Pas  de  fièvre.  Pas  de  bougie  à  demeure 

2  rnars.  —  Le  malade  va  beaucoup  mieux  :  il  urine  facilement  ;  le 
mictions  sont  bien  moins  fréquentes  et  peu  douloureuses.  L'urin 
contient  beaucoup  moins  de  pus.  La  tuméfaction  de  la  verge  et  de 
bourses  a  sensiblement  diminué.  Il  passe  moins  d'urine  par  le 
fistules. 

18.  —  Les  bougies  sont  toujours  difficiles  à  passer.  Le  pus  n 
diminue  pas  sensiblement.  On  emploie  la  solution  sursaturée  d'acid 
borique  à  15  p.  100. 

23.  —  Le  pus  a  beaucoup  diminué.  Comme  les  solutions  forte 
d'acide  borique  sont  un  peu  douloureuses,  on  emploie  maintenan 
la  solution  ordinaire  à  4  p.  100. 

22  avril.  —  Même  état.  Sonde  n°  17  à  demeure. 

25.  —  On  passe  une  bougie  n°  25.  On  ne  met  pas  de  sonde  à  d( 
meure.  On  continue  les  lavages  boriqués  faits  sans  sonde. 

1er  mai.  —  La  cystite  est  bien  moins  intense.  La  vessie  tolèr 
450  grammes  d'eau  boriquée.  Le  malade  se  lève  depuis  longtemps 
Santé  générale  assez  bonne. 

13.  —  On  passe  une  bougie  n3  26.  En  la  retirant  on  ramène  un 
esquille  très  mince,  concave  sur  Tune  de  ses  faces  et  qui  a  1  centi 
mètre  et  demi  de  longueur.  Double  lavage. 

25.  —  Les  bougies  passent  plus  facilement  maintenant.  On  n 
sent  plus  de  corps  étranger  dans  l'urèthre. 

11  juin.  —  Le  malade  va  très  bien.  On  passe  tous  les  quatre  o 
cinq  jours  une  bougie  n°  25.  L'urine  ne  contient  presque  plus  de  pus 

L'élépbantiasis  a  considérablement  diminué.  Les  fistules  parais 
sent  guéries. 

25.  —  On  passe  une  bougie  n°  25  ou  26  tous  les  buit  jour! 
L'urine  est  à  peu  près  normale.  La  verge,  les  bourses  et  la  régio 
sus-pubienne  ont  un  volume  moitié  moindre  qu'au  mois  de  févriei 
Toutes  ces  parties  sont  maintenant  très  souples.  Santé  général 
excellente.  Exeat. 

26  décembre.  —  Le  malade  entre  de  nouveau  dans  le  service.  De 
puis  quelque  temps  il  ne  peut  plus  se  passer  de  bougie.  Les  urine 
contiennent  beaucoup  de  pus.  L'élépbantiasis  a  un  peu  augmenté 
11  passe  de  l'urine  au  niveau  de  l'ancienne  fistule  périnéale.  On  intre 
duit  une  bougie  n°  12.  Double  lavage. 

28.  —  On  passe  le  n°  15;  sonde  n°  12  à  demeure. 

30.  —  On  passe  le  n°  19. 


URÈTHRE. 


841 


12  janvier  1888.  —  On  ne  fait  que  des  lavages  de  la  vessie  sans 
sonde  avec  l'eau  boriquée.  L'urine  contient  beaucoup  moins  de  pus, 
mais  la  fistule  périnéale  n'est  pas  encore  fermée.  Sonde  n°  16  à  de- 
meure. 

20.  —  On  passe  le  n°  24. 

25.  —  La  fistule  paraît  guérie.  L'urine  contient  peu  de  pus.  L'élé- 
phantiasis  est  bien  moins  prononcé.  Santé  générale  excellente. 
Exeat. 

Obs.  DCLXV.  —  Rétrécissement  de  l'urèthre.  Infiltration  d'urine. 
Débridement.  Dilatation  progressive  du  rétrécissement.  —  Bertrand 
(Jean),  quarante-cinq  ans,  chauffeur,  entre  le  21  novembre  1887, 
salle  Nélaton,  n°  21.  Pas  de  maladies  vénériennes.  N'a  jamais  eu 
d'écoulement  uréthral.  S'est  marié  en  1872:  n'a  pas  eu  d'enfant. 

Aucune  difficulté  pour  uriner.  Le  1er  novembre,  le  malade  est  pris 
d'accidents  fébriles,  avec  frissons,  il  garde  le  lit  pendant  trenle-six 
heures.  Pas  d'appétit,  fièvre,  impossibilité  de  travailler.  Vers  le  15  no- 
vembre, il  constate  qu'il  existe  au  niveau  de  la  région  pubienne  une 
tumeur  de  la  grosseur  d'un  œuf,  il  urinait  facilement  :  il  ne  s'est  pas 
aperçu  qu'en  même  temps  il  se  développait  une  tumeur  au  niveau  de 
la  racine  des  bourses  sur  le  trajet  de  l'urèthre.  Aucun  médecin 
n'est  appelé;  le  malade  se  contente  d'appliquer  des  cataplasmes  de 
farine  de  graine  de  lin  sur  la  région  malade. 

Quelques  frissons  pendant  les  jours  qui  précèdent  son  admission 
à  l'hôpital. 

A  son  entrée,  état  général  assez  grave.  La  langue  est  sèche,  le  pouls 
est  fréquent,  petit.  Le  faciès  est  vultueux,  la  parole  brève  :  un  peu  de 
subdélirium. 

En  examinant  les  parties  génitales,  on  constate  qu'il  existe  en 
avant  et  au-dessus  du  pubis  une  tumeur  de  la  grosseur  du  poing, 
régulière,  fluctuante;  la  peau,  à  son  nivenu,  présente  une  rougeur 
vive  qui  s'étend  même  dans  les  régions  avoisinantes.  Cette  tumeur 
paraît  communiquer  avec  une  autre  tumeur  plus  aplatie,  moins 
volumineuse  qui  siège  au  niveau  du  périnée,  sur  la  partie  latérale 
gauche.  On  introduit  une  sonde  molle  dans  l'urèthre,  mais  on  ne 
peut  pénétrer  dans  la  vessie.  On  passe  seulement  avec  une  bougie 
à  bout  olivaire  n°  7. 

Après  avoir  soigneusement  lavé  et  rasé  le  pubis,  on  pratique  un 
débridement  avec  le  thermo-cautère  ;  lorsqu'on  arrive  sur  la  tumeur, 
il  s'échappe  des  gaz,  un  liquide  purulent  fétide  :  il  s'agit  évidemment 
d'une  infiltration  d'urine.  En  introduisant  le  doigt  dans  la  cavité  de 
l'abcès  urineux,  on  constate  qu'il  communique  avec  l'abcès  situé  au 
niveau  du  périnée,  à  gauche. 

On  fait  mettre  le  malade  en  travers  du  lit  et  on  débride  la  collec- 
tion fluctuante  située  au  niveau  du  périnée.  Deux  pinces  sont  mises 
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sur  des  vaisseaux  qui  saignent.  Drain  entrant  sur  le  pubis  et  venar 
l'aire  saillie  au  niveau  du  périnée.  Pansement  avec  iodoforme  et  su 
blimé.  T.  M.  38°, G.  —  T.  S.  39°.  —  1  gramme  sulfale  de  quinine. 

22  novembre.  —  T.  M.  37°, 5.  T.  S.  37°, 4.  Le  malade  se  trouve  beai 
coup  mieux  ;  il  a  bien  dormi  et  ne  se  plaint  pas.  11  urine  assez  facili 
ment.  Le  pansement  est  rempli  de  pus,  on  le  renouvelle  matin  ( 
soir.  La  rougeur  de  la  région  sus-pubienne  a  beaucoup  diminui 
—  Lait.  Bouillon.  1  gramme  de  quinine. 

24.  —  T.  M.  37°.  T.  S.  37°,2.  Bon  état  général.  L'abcès  dimini 
beaucoup  d'étendue  .  On  laisse  seulement  la  partie  déclive  d 
drain. 

28.  — On  commence  la  dilatation  de  l'urèthre  avec  les  bougies 
on  peut  passer  un  n°  7.  La  température  reste  normale. 

3  décembre.  —  On  supprime  complètement  le  drainage  et  on  pan; 
avec  des  compresses  de  sublimé.  La  dilatation  de  l'urèthre  avant 
peu  à  peu,  on  passe  une  bougie  n°  10.  Le  rétrécissement  siège  a 
voisinage  du  sphincter  de  l'urèthre. 

15.  —  La  cicatrisation  des  deux  plaies  est  presque  complète.  Gat 
térisation  au  nitrate  d'argent.  On  commence  à  passer  des  Béniqu 

22.  —  On  passe  sans  difficulté  un  Béniqué  n°  40.  La  plaie  de  '. 
région  périnéale  est  cicatrisée;  celle  de  la  région  pubienne  présen 
encore  quelques  bourgeons  charnus. 

Exeat  du  malade  sur  sa  demande. 

Obs.  DCLXVI.  —  Rétrécissement  de  Vurèthre.  Infiltration  d'urin 
Incisions  multiples.  Dilatation  du  rétrécissement.  Guérison.  —  Gastii: 
(Charles),  trente-trois  ans,  entré  le  6  mars  1888,  salle  Nélaton,  n°  1! 

Le  malade  n'a  jamais  eu  d'affection  grave.  Première  blennoi 
rhagie  à  quinze  ans.  A  toujours  eu  depuis  cette  époque  la  goutl 
militaire.  Poussées  aiguës  à  dix-huit  ans  et  une  autre  un  pe 
plus  tard.  Tisanes,  puis  injections  au  tannin  et  au  sulfate  de  zim 
11  y  a  cinq  ou  six  mois,  le  malade  constate  une  difficulté  notabl 
de  la  miction,  difficulté  qui  a  augmenté  peu  à  peu.  Il  y  a  deux  mo 
elle  était  beaucoup  plus  marquée.  Le  23  février,  douleur  au  nivea 
du  périnée;  quelques  frissons  le  soir.  Le  24  février,  il  y  a  de  la  ti 
méfaction  au  niveau  du  périnée  et  les  bourses  commencent  à  enfl< 
et  à  devenir  douloureuses.  Le  malade  travaille  toute  la  journée.  I 
soir,  sur  le  conseil  d'un  pharmacien,  il  recouvre  les  bourses  de  corr 
presses  imbibées  d'eau  blanche.  —  Le  25  février,  à  son  réveil,  1 
malade  trouve  que  les  bourses  sont  plus  volumineuses.  11  y  a  de  1 
fièvre.  Il  urine  mieux.  La  verge  commence  à  enfler.  —  Continu 
les  compresses  d'eau  blanche.  —  Le  20,  un  médecin  est  appelé, 
croit  à  une  orchile  et  conseille  des  cataplasmes  et  des  balsamique: 
Le  malade  avait  toujours  de  la  blennorrbée.  Du  26  février  au  G  mar: 
môme  traitement. 
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Aujourd'hui,  il  existe  une  tuméfaction  considérable  du  périnée, 
des  bourses  et  de  la  verge.  Au  périnée,  il  y  a  une  tumeur  du  volume 
d'un  œuf,  mais  pas  de  plaques  de  sphacèle.  Les  bourses  ont  le  volu- 
me d'une  tête  de  fœtus  à  terme  et  présentent  une  plaque  de  sphacèle 
irrégulière,  large  à  peu  près  comme  une  pièce  de  cinq  francs  sur  la 
partie  inférieure  et  latérale  droite,  près  de  la  cloison.  Fièvre.  Pouls 
petit.  Respiration  fréquenle.  —  Incision  médiane  et  très  profonde 
du  périnée  :  il  s'écoule  une  quantité  considérable  de  pus  et  d'urine. 

Sur  le  scrotum,  incision  de  chaque  côté  et  très  profonde  :  il  ne 
s'écoule  pas  de  pus,  mais  un  liquide  rosé.  Une  incision  sur  la 
partie  latérale  droite  de  la  verge.  Issue  d'un  mélange  d'urine  et  de 
sérosité.  —  Sublimé,  puis  eau  boriquée.  Compresses  boriquées, 
ouate  hydrophile,  etc.  Sulfate  de  quinine  :  I  gramme  ;  extrait  de 
quinquina  :  4  grammes.  Todd.  Lait,  bouillon. 

7.  —  Le  malade  va  bien.  T.  37°, G  le  matin,  37°, 8  le  soir. 

8.  —  Pas  de  fièvre.  Lavage  de  l'urèthre,  puis  lavage  de  la  vessie 
sans  sonde.  Je  passe  du  n°  6  au  n°  13  des  bougies  en  gomme  ordi- 
naires. Je  fixe  une  sonde  en  gomme  n°  14. 

10  mars.  —  On  enlève  la  sonde.  On  fait  un  lavage  de  l'urèthre  et 
l'on  passe  du  n°  13  au  n°  21  des  bougies  en  gomme  ordinaires.  On  ne 
laisse  pas  de  sonde  à  demeure,  mais  on  fait  un  large  lavage  de  l'u- 
rèthre et  de  la  vessie  sans  sonde.  Il  ne  passe  presque  pas  de  liquide 
par  l'incision  périnéale. 

Le  pansement  est  renouvelé  tous  les  jours.  On  y  ajoute  de  l'iodo- 
forme  et  de  la  gaze  iodoformée. 

12.  —  Pas  de  fièvre.  Urine  bien.  On  passe  le  n°  23.  Grands  lavages 
de  l'urèthre  et  de  la  vessie  sans  sonde. 

13.  —  Le  périnée,  les  bourses  et  la  verge  ont  considérablement 
diminué  de  volume.  Au  niveau  de  la  plaque  de  sphacèle,  il  y  a  réten- 
tion de  pus.  On  enlève  avec  des  ciseaux  des  lambeaux  sphacélés;  il 
s'écoule  beaucoup  de  pus.  T.  38°, 8.  P.  100,  petit,  régulier. 

Lavage  de  l'urèthre  et  de  la  vessie  sans  sonde. 

14.  —  Va  bien.  N'a  plus  de  fièvre.  Même  pansement.  On  ne  passe 
pas  de  bougies.  Lavage  de  l'urèthre  et  de  la  vessie  sans  sonde. 

19.  —  Les  bourses  ont  un  volume  presque  normal.  Les  incisions 
se  cicatrisent  rapidement.  Il  n'y  a  plus  de  tuméfacLion  au  niveau 
du  périnée.  On  ne  fait  plus  le  pansement  que  tous  les  deux  jours, 
mais  tous  les  jours  un  lavage  de  l'urèthre  et  de  la  vessie  sans  sonde. 
Depuis  quelques  jours,  il  ne  passe  plus  de  liquide  par  l'incision 
périnéale. 

23.  — L'incision  au  niveau  de  la  verge  est  guérie.  On  ne  peut  pas 
passer  de  cathéter  Béniqué;  on  n'insiste  pas.  On  passe  assez  facile- 
ment une  bougie  en  gomme  n°  23.  Mêmes  précautions  antisep- 
tiques. 
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27.  —  On  passe  le  n°  26  et  le  n°  27,  mais  incomplètement.  Le  pas 
sage  de  ces  gros  numéros  est  très  douloureux.  L'incision  périnéale  es 
guérie. 

29.  —  Exeat  sur  sa  demande.  L'incision  scrotale  droite  est  presqui 
guérie.  Celle  de  gauche  a  1  centimètre  à  peine  de  largeur.  Au  niveai 
du  spbacèle  la  plaie  est  large  comme  une  pièce  d'un  franc. 

Obs.  DCLXVII.  —  Rétrécissement  de  Vurèthre,  Infiltration  d'urine 
Débridements.  Dilatation  du  rétrécissement .  Guérison.  —  Aubey  (Albert) 
trente-six  ans,  employé  de  commerce,  entré  le  30  avril  1888,  sali 
Nélaton,  n°  21.  Le  malade  a  eu  de  l'incontinence  d'urine  nocturne  di 
sept  ans  à  seize  ans.  Jamais  de  maladies  graves.  Pas  de  syphilis.  Troi 
blennorrhagies,  la  première  à  dix-huit  ans  et  la  dernière  à  vingt-cinq 
Celle-ci  a  été  suivie  de  blennorrbée  qui  n'a  jamais  guéri. 

Symptômes  de  rétrécissement  de  l'urèthre  depuis  quatre  ans.  De 
puis  six  mois,  les  urines  contiennent  beaucoup  de  pus.  Symptôme 
de  cystite.  Depuis  plusieurs  jours  urine  presque  goutte  à  goutte.  Li 
20  avril,  les  bourses  commencent  à  se  tuméfier;  elles  ont  peu  à  pei 
augmenté  de  volume  et  aujourd'hui  elles  atteignent  celui  des  deu: 
poings.  Dans  la  moitié  supérieure,  œdème  mou;  dans  la  moiti 
inférieure  et  au  niveau  du  périnée,  cedème  dur.  A  droite,  la  tumé 
faction  remonte  le  long  du  cordon  jusqu'à  deux  travers  de  doigt  au 
dessus  du  pubis  et  dépasse  la  ligne  médiane.  Infiltration  de  la  verge 
Fièvre.  Langue  sèche.  Soif  vive.  Mictions  très  difficiles  etdouloureuses 
Souffre  dans  les  bourses  pendant  la  miction. 

Les  explorateurs  à  boule  sont  arrêtés  un  peu  en  arrière  de  la  fossi 
naviculaire.  On  ne  peut  que  difficilement  injecter  de  l'eau  boriquéf 
dans  l'urèthre,  qui  laisse  écouler  du  pus.  On  passe  ensuite  uni 
bougie  n°o  et,  successivement,  jusqu'au  n°  16.  Grand  lavage  di 
l'urèthre  antérieur  et  de  la  vessie  sans  sonde.  Pas  d'incisions.  Sonde 
n°  15  à  demeure.  On  fait  plusieurs  lavages  de  la  vessie  dans  la  jour- 
née.—  Sulfate  de  quinine.  Extrait  de  quinquina.  ïodd.  Lait,  bouillon 

1er  mai.  ■ —  Mieux  sensible.  Antisepsie  ordinaire.  On  passe  uni 
bougie  n°  23.  Sonde  n°  20  à  demeure.  Plusieurs  lavages  de  la  vessii 
dans  les  vingt-quatre  heures. 

2.  —  T.  37°.  Antisepsie  de  l'urèthre  et  de  la  vessie.  On  passe  uni 
bougie  n°  26.  Pas  de  sang.  Sonde  n°  21  à  demeure.  La  verge,  le 
bourses  et  le  périnée  ont  notablement  diminué  de  volume.  On  sup 
prime  le  sulfate  de  quinine. 

3.  —  On  passe  le  n°  27.  Sonde  n°  21  à  demeure.  Antisepsie  ordi 
naire. 

6.  —  Pas  de  fièvre.  Les  bourses  sont  complètement  désenflée: 
ainsi  que  la  verge.  Le  périnée  est  aussi  bien  moins  tuméfié. 

9.  —  A  eu  un  peu  de  fièvre  hier.  Comme  le  périnée  ne  diminut 
plus,  petite  incision  :  pas  de  pus.  Avec  la  sonde  cannelée  on  va  asse; 
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profondément;  pas  de  pus.  Il  s'en  écoule  au  contraire  par  l'urèthre 
quand  on  presse  sur  le  cordon  droit  et  le  côté  latéral  droit  des  bour- 
ses, à  leur  partie  inférieure.  Sulfate  de  quinine. 

10.  —  T.  37°.  Toujours  sonde  à  demeure,  mais  on  a  soin  de  l'enle- 
ver tous  les  jours  et  de  faire  une  antisepsie  rigoureuse  de  l'urèthre 
et  de  la  vessie.  On  supprime  le  sulfate  de  quinine. 

15.  —  Va  très  bien.  On  supprime  la  sonde.  Le  malade  se  lève. 

19.  —  On  ne  peut  passer  facilement  qu'une  bougie  n°  24.  Sonde 
à  demeure.  On  continue  les  lavages  de  l'urèthre  et  de  la  vessie. 

20.  —  On  passe  un  n°  25.  Pas  de  sonde  à  demeure. 

27.  —  Exeat.  Le  n°  25  passe  facilement.  11  ne  reste  plus  trace  de 
l'infiltration  d'urine.  Encore  un  peu  de  pus  dans  l'urine. 

19  juin.  —  Est  venu  se  faire  passer  des  bougies  tous  les  huit  jours. 
Le  n°  25  passe  toujours  aisément. 

13  juillet.  —  Le  malade  ne  vient  plus  que  tous  les  quinze  jours 
depuis  quelque  temps  déjà.  Le  n°  25  passe  facilement. 

Obs.  DCLXVIII.  —  Rétrécissement  de  Vurèthre.  Infiltration  d'urine. 
Cystite.  Incision  de  l'infiltration.  Dilatation.  Lavage  de  la  vessie  sans 
sonde.  Guérison.  —  Hémel  (François),  cinquante-sept  ans,  entre  le 
27  juillet  1888,  salle  Nélaton,  n°  1.  Pas  d'hérédité.  Première  blen- 
norrhagie  à  vingt-trois  ans.  Dura  quinze  jours.  Deuxième  blen- 
norrhagie  à  vingt-six  ans.  Dura  six  semaines.  Blennorrhée  pen- 
dant assez  longtemps.  Syphilis  à  vingt-six  ans.  N'a  suivi  aucun 
traitement.  Dix  ans  plus  tard,  perforation  de  la  voûte  palatine. 
Depuis  huit  mois  mictions  difficiles.  Cette  difficulté  a  augmenté  peu 
à  peu.  11  y  a  deux  mois,  symptômes  de  cystite.  Depuis  un  mois  tumé- 
faction au  niveau  du  périnée  et  fréquents  accès  fébriles. 

Aujourd' hui,  urine  très  difficilement  et  à  chaque  instant.  L'urine 
contient  du  pus.  Fièvre.  Au  niveau  du  périnée  et  de  la  partie 
inférieure  des  bourses,  tuméfaction  du  volume  du  poing.  Cette 
tuméfaction  est  très  dure,  excepté  en  un  point  où  existe  de  la  fluc- 
tuation. —  Incision  périnéale  médiane  profonde  :  il  s'écoule  du  pus. 
On  nettoie  avec  la  solution  de  sublimé  au  millième.  Pansement 
iodoformé. 

Lavage  de  l'urèthre  antérieur.  Injection  vésicale  d'eau  boriquée 
sans  sonde;  on  passe  une  bougie  n°  6;  on  place  à  demeure  un  n°  4. 

28.  —  On  passe  une  bougie  n°  12  ;  n°  9  à  demeure.  Le  malade  n'a 
plus  de  fièvre.  Lavage  de  la  vessie  sans  sonde. 

29.  —  On  passe  le  n°  19.  Toujours  mêmes  précautions  antisepti- 
ques. On  fait  le  pansement  de  l'incision  périnéale  tous  les  jours.  Il 
passe  très  peu  d'urine.  —  Ce  malade  a  quitté  le  service,  guéri,  le 
11  août. 

Obs.  DCLX1X.  —  Fistules  multiples  à  l'anus  et  au  périnée,  consécu- 
tives àun  rétrécissement  de  l'urèthre.  Divulsiondu  rétrécissement.  Passage 
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deBeniqué  : guérison  du  rétrécissement.  — V...,  quarante-sept  ans,  ta- 
pissier, entre  le  7  janvier  1887,  salle  Nélaton,  n°  5.  Assez  bonne  santé 
antérieure.  Blennorrhagie  à  vingt  ans,  mal  soignée.  Diminution  pro- 
gressive du  jet  de  l'urine  depuis  plusieurs  années  :  apparition  de  fis 
tules  périnéales  sur  les  côtés  de  la  ligne  médiane  ;  l'une  d'entre 
elles  très  en  arrière;  ûstules  larges,  laissant  pénétrer  un  gros  stylel 
et  se  dirigeant  vers  le  canal.  Fistules  latérales  de  l'anus  sus-sphincté- 
riennes  du  côté  droit. 

6  février.  —  Opération  de  deux  fistules  anales.  Mèches  avec  vase- 
line boriquée.  Cathétérisme  avec  dilatation  graduelle,  passage  assez 
rapide  du  10  au  16,  il  est  difficile  de  franchir  ce  numéro. 

17.  —  Anesthésie  chloroformique.  Divulsion  sans  accidents,  pas 
d'urélhrorrhagie. 

19.  —  Passage  du  Beniqué  n°  40  jusqu'au  28  mars,  dilatation  gra- 
duelle et  on  passe  facilement  un  gros  numéro.  Guérison  à  peu  près 
complète  des  fistules  périnéales.  Quelques  goultes  passent  quand 
le  malade  urine  dans  son  lit.  Exeat. 

23  avril.  —  Cathétérisme  continué  tous  les  deux  jours  :  passage 
par  le  malade  d'une  sonde  molle  n°  20.  Quelques  gouttes  d'urine  pai 
les  fistules  périnéales  dans  quelques  mictions. 

Obs.  DCLXX.  —  Cystite.  Rétention  d'urine.  Rétrécissement  de  lurè- 
thre.  Fistule  urinaire.  Dilatation.  Lavages  sans  sonde.  Amélioration.  — 
Doullet  (Pierre-Louis),  cinquante-sept  ans,  entre  le  18  juin  1888,  salle 
Nélaton,  n°  11.  Icthyose  depuis  l'enfance.  Pas  de  syphilis.  N'aurail 
pas  eu  de  blennorrhagie.  Pas  de  traumatisme  del'urèthre.  Le  malade 
prétend  n'avoir  jamais  uriné  facilement.  Depuis  cinq  ans,  il  se  lève 
la  nuit  trois  ou  quatre  fois  pour  uriner.  Les  mictions  sont  devenues 
également  plus  fréquentes  le  jour.  Le  jet  d'urine  a  diminué  de  plus 
en  plus.  En  janvier  1887,  ce  jet  était  très  fin  :  le  6  avril  1887,  réten- 
tion complète  d'urine;  le  malade  fait  de  grands  efforts  :  infiltration 
d'urine.  11  entre  le  7  avril  1887  à  l'hôpital  Lariboisière. 

On  lui  fait  une  longue  incision  au  niveau  du  périnée,  des  inci- 
sions multiples  sur  le  scrotum  et  une  longue  incision  sur  la  verge  au 
niveau  de  la  ligne  médiane,  sur  la  face  inférieure.  Le  malade  quitte 
l'hôpital  le  30  juin.  A  cette  époque  tout  était  guéri,  excepLé  les  inci- 
sions périnéale  et  pénienne,  qui  étaient  fistuleuses.  La  fistule  péri- 
néale  guérit  un  mois  plus  tard  environ,  mais  la  fistule  pénienne  a 
toujours  persisté. 

Le  malade  ne  s'est  pas  passé  de  bougie  depuis  sa  sortie  de  l'hôpital. 
11  a  d'abord  bien  uriné,  mais  les  mictions  sont  restées  impérieuses 
et  fréquentes  jour  et  nuit.  Vers  le  mois  de  décembre  1887,  abondant 
dépôt  dans  l'urine,  qui  a  persisté.  Difficulté  de  plus  en  plus  grande 
pour  uriner  et  hier  rétention  d'urine  complète. 

18.  —  Ce  matin,  on  trouve  la  vessie  très  distendue  el  l'on  constate 
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à  un  centimètre  environ  en  avant  de  la  racine  des  bourses,  sur  la 
face  inférieure  de  l'urèthre,  une  perte  de  substance  de  toute  la  face 
inférieure  du  canal  urétbral  dans  une  étendue  de  deux  centimètres 
et  demi.  Lavage  de  l'urètbre  antérieur.  Un  explorateur  à  boule 
n°  11  franchit  juste  le  rétrécissement,  situé  bien  en  arrière  de  la  fis- 
tule, dans  la  région  périnéo-bulbaire.  Il  est  longde  deux  centimètres 
et  dur.  On  introduit  une  sonde  n°  10  et  l'on  retire  en  deux  fois  à  deux 
heures  d'intervalle  un  litre  d'urine.  On  fait  en  môme  temps  des  injec- 
tions intra-vésicales  d'eau  boriquée.  Le  soir,  on  vide  complètement  la 
vessie.  Constipation.  Lavements. 

19.  —  A  mieux  uriné  cette  nuit.  On  passe  une  bougie  n°  13  :  on 
vide  complètement  la  vessie  matin  et  soir. 

20.  —  Urine  de  mieux  en  mieux.  On  passe  une  bougie  n°  18. 

25.  —  L'urine  ne  contient  presque  plus  de  pus,  mais  la  dilatation 
Ju  rétrécissement  ne  progresse  pas.  Sonde  n°  16  à  demeure.  On  con- 
,inue  les  injections  intra-vésicales  d'eau  boriquée. 

27.  —  On  place  une  sonde  n°  20  à  demeure. 

28.  —  On  passe  le  n"  50  Beniqué.  Pas  de  complications.  Pas  de 
onde  à  demeure. 

2 juillet.  — -Va  très  bien.  On  passe  facilement  le  n°  50  Beniqué. 
&  malade  urine  bien  ;  il  vide  spontanément  sa  vessie  à  peu  près 
complètement. 

4.  —  Exeat  sur  sa  demande.  Refuse  de  se  laisser  fermer  sa  large 
istule  urinaire. 

Obs.  DGLXXL  — Rétrécissement  de  l'urèthre.  Fistules.  Cystite.  Dila- 
ation  de  l'urèthre.  Lavages  sans  sonde.  Guérison.  —  Baysse  (Pierre), 
inquante-six  ans,  entre  le  10  janvier  1888,  salle  Nélaton,  n°  5. 
lhaudepisse  cordée  il  y  a  vingt  ans.  Blennorrhée  consécutive.  Gué- 
ison  au  bout  de  deux  ans.  Six  ans  plus  tard,  deuxième  blennor- 
hagie.  Dura  six  mois.  Depuis  plusieurs  années,  difficulté  pour  uriner  ; 
3s  mictions  sont  devenues  de  plus  en  plus  pénibles.  Il  y  a  huit  mois, 
bcès  volumineux  au  niveau  de  la  région  périnéo-scrotale.  Cet  abcès 
'est  ouvert  spontanément  et  a  été  suivi  de  deux  fistules  qui  persis- 
ent  encore.  L'une  siège  au  niveau  du  périnée  et  l'autre  est  située 
ans  la  région  scrotale.  Il  y  a  six  mois  est  entré  à  l'hôpital  du  Val- 
e-Gràce  où.  on  lui  aurait  fait  une  urélhrolornie  externe.  Après 
rois  mois  de  séjour  à  cet  hôpital  le  malade  est  renvoyé-,  son  canal 
dmettait  un  n°  42  Béniqué,  mais  les  fistules  persistaient. 

Le  malade  se  passe  des  bougies;  il  en  laisse  parfois  à  demeure 
i  nuit.  Le  lendemain  il  pouvait  alors  passer  le  n°  18. 

A  son  entrée,  cystite;  les  bougies  passent  difficilement  depuis  plu-  ' 
ieurs  jours.  —  On  n'a  pu  arriver  à  pratiquer  le  cathétérisme  malgré 
lusieurs  tentatives  jusqu'au  1er  février. 

1er  février.  —  Lavage  de  l'urèthre  antérieur,  puis  lavage  de  la 
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vessie  sans  sonde.  On  passe  une  bougie  n°  6,  que  l'on  fixe.  Il  exist 
plusieurs  fausses  routes  anciennes. 

2.  —  On  passe  successivement  jusqu'au  n°  17.  On  fixe  le  n°  1( 
Double  lavage.  Pas  de  fièvre. 

3.  — On  passe  le  n°40  Béniqué.  Pas  de  bougie  à  demeure.  Même 
précautions  antiseptiques. 

4.  —  Pas  de  lièvre,  ni  de  rétention  d'urine.  On  passe  le  n°  44  Bi 
niqué.  Le  rétrécissement  antérieur,  situé  en  avant  de  la  fistul 
scrotale  près  de  l'angle  du  pénis,  est  beaucoup  plus  dur  et  plus  di 
licile  à  franchir  que  le  rétrécissement  périnéal. 

5.  —  On  passe  le  n°  46  Béniqué. 

7.  —  On  passe  le  n°  50  Béniqué. 

8.  — On  passe  le  n°  53  Béniqué.  Pour  la  première  fois,  il  s'écoul 
quelques  gouttes  de  sang.  Pas  de  complications.  Pas  même  d'il 
thrite.  On  prend  toujours  les  mêmes  précautions  antiseptiques. 

9.  —  Va  bien.  Il  passe  beaucoup  moins  d'urine  par  les  fistule: 
On  peut  introduire  le  n°  55  Béniqué.  Il  s'écoule  encore  un  peu  d 
sang.  On  a  fait  une  véritable  divulsion  progressive. 

10.  —  Pas  de  complications.  Il  n'y  a  presque  plus  de  pus  dar 
l'urine.  Mictions  beaucoup  moins  fréquentes.  On  passe  le  n°  55  B( 
niqué,  mais  toujours  après  avoir  commencé  par  le  n°  40  et  avo 
introduit  deux  ou  trois  numéros  intermédiaires. 

17.  —  On  fait  tous  les  jours  un  lavage  de  l'urèthre  et  un  lavaj 
de  la  vessie  sans  sonde.  On  ne  passe  les  bougies  que  tous  les  dei 
ou  trois  jours.  11  ne  s'écoule  plus  d'urine  par  la  fistule  périnéale  < 
quelques  gouttes  seulement  par  la  fistule  scrotale.  L'urine  ne  cor 
tient  plus  de  pus.  Mictions  normales. 

Exeat  sur  sa  demande.  Le  malade  viendra  deux  fois  par  semair 
se  faire  passer  des  bougies. 

15  mars.  —  Depuis  quinze  jours  le  malade  n'est  venu  que  det 
fois.  La  dilatation  se  maintient. 

1er  mai.  —  Le  malade  va  bien.  11  ne  vient  plus  que  tous  les  quin; 
jours.  La  guérison  des  fistules  se  maintient. 

10  juin.  —  On  introduit  sans  difficulté  le  n°  55  Béniqué.  Il  y 
près  d'un  mois  que  le  malade  n'est  pas  revenu  nous  voir  et  nous 
perdons  définitivement  de  vue. 

Obs.  DCLXXII.  —  Rétrécissement  de  l'urèthre.  Fistules  urinaires.  Cy 
lile.  Dilatation.  Lavage  sans  sonde.  Guérison.  —  Langlois  (Pierre 
cinquante-quatre  ans,  matelassier,  entre  le  16  juillet  1888,  salle  N< 
laton,  n°  3.  Scrofule  dans  l'enfance.  Fièvres  intermittentes  au 
colonies  en  1853,  1855  et  1860.  En  1867,  accidents  divers  du  côté  c 
l'œil  gauche,  que  l'on  a  énucléé  il  y  a  deux  ans.  Syphilis  en  186! 
Cicatrices  à  la  face  interne  des  deux  jambes.  Première  blennorhag 
il  y  a  trente  ans.  Dura  près  de  trois  ans.  Deux  autres  blennorrhagii 
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îpuis  celte  époque,  la  dernière  en  1863.  Pas  de  blennoirhée  con- 
icutive  comme  à  la  première.  Deux  ans  après  le  début  de  la  pre- 
ière  blennorrhagie,  difficulté  de  la  miction.  On  sonde  le  malade 
3ndant  un  mois  seulement.  Dix-buit  ans  plus  tard,  en  1877,  abcès 
î  niveau  du  périnée.  Cataplasmes.  Plus  tard,  un  médecin  passe 
es  bougies  pendant  quelques  jours  seulement,  puis  le  malade  se 
isse  lui-même  une  petite  bougie.  II  reste  une  fistule.  En  1879, 
ouvel  abcès.  La  fistule  existe  toujours.  En  1880,  entre  à  l'hôpital  de 
ouen.  Petite  bougie  à  demeure.  Le  malade  sort  avant  d'être  guéri. 

En  1883,  tuméfaction  brusque  et  très  notable  des  bourses.  Entre 
l'hôpital  à  Tours.  Ou  lui  aurait  fait  l'uréthrotomie  externe.  Quitte 
aôpital  complètement  guéri  au  bout  de  quatre  mois.  Il  se  passe  en- 
rite  des  bougies  assez  régulièrement  pendant  deux  ans.  Enl887,  au 
lois  de  mars,  nouveaux  abcès  urinaires.  Entre  à  l'hôpital  Laënnec  : 
a  arrive  progressivement  à  passer  le  n°  14  au  bout  de  cinq  semaines, 
uitte  alors  l'hôpital  ;  il  existait  les  mêmes  fistules  que  l'on  constate 
ujourd'hui.  Depuis  quatre  mois  le  malade  ne  se  passe  plus  de  bou- 
ies.  Depuis  trois  semaines,  symptômes  de  cystite  ;  aurait  uriné  du 
ing  une  seule  fois,  il  y  a  quatre  jours.  Térébenthine. 

Aujourd'hui,  le  malade  urine  presque  toutes  les  demi-heures  le 
>ur,  et  la  nuit  plus  souvent  encore.  Hier,  frissons,  lièvre.  Urines 
'ès  purulentes,  douleur  à  la  fin  de  la  miction,  besoin  impérieux 
'uriner.  Le  malade  ne  souffre  pas  en  allant  à  la  selle. 

Il  existe  plusieurs  cicatrices  déprimées  au  niveau  du  scro- 
am.  A  la  partie  inférieure  des  bourses  on  constate  qu'il  passe 
e  l'urine  au  niveau  de  l'une  des  cicatrices,  ainsi  qu'à  la  partie  lalé- 
ale  droite  du  périnée,  près  de  l'anus  où  existe  une  large  fistule. 

On  introduit  assez  facilement  une  bougie  n°  6,  puis  successive- 
îent  jusqu'au  n°  14  :  avant  et  après,  lavage  de  l'urèthre  antérieur 
t  lavage  de  la  vessie  sans  sonde  avec  la  solution  à  4  p.  100  d'acide 
orique.  On  en  laisse  un  peu  à  demeure. 

17.  —  Le  malade  va  mieux  ;  il  n'urine  que  toutes  les  heures.  Il  n'a 
lus  de  fièvre.  Le  pus  a  diminué.  Mêmes  lavages.  On  passe  le  n°  18. 

19.  —  Va  beaucoup  mieux.  On  passe  le  n°  20.  Mêmes  lavages. 

21.  —  Il  passe  moins  d'urine  par  les  fistules.  Cystite  très  améliorée, 
onde  n°  15  à  demeure. 

23.  —  On  passe  le  n°  22.  Sonde  molle  n°  17  à  demeure.  Injections 
oriquées. 

25.  —  On  passe  le  n°  23.  Lavage  de  l'urèthre,  et  lavage  de  la 
essie  sans  sonde.  Pas  de  sonde  à  demeure. 

31  juillet.  —  Il  ne  passe  presque  plus  d'urine  par  les  fistules.  11 
'  a  peu  de  pus  dans  l'urine.  Double  lavage.  Sonde  n°  18  à  demeure. 

3  août.  —  Il  ne  passe  presque  plus  d'urine  par  les  fistules.  On  in- 
roduit  une  bougie  n°  24.  Double  lavage. 
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4.  —  11  y  a  encore  un  peu  de  pus  dans  l'urine.  Exeat  sur  : 
demande.  .  •  ;       v.  ..    ~-  •  ; 

Obs..  DCLXX1II.  .—  Rétrécissement  de  Vurèthre.  Fistule.  JJUatalu 
du  rétrécissement .  Opération  de  la  fistule.  Guérison  de  ces  lésions.  Mo 
de  cause  cérébrale.  —  Jacquemin  (Joseph),  quarante-sept  ans,  jou 
nalier,  entre  le  2  juillet  1888,  salle  Nélaton,  n°  12.  Le  malade  a  < 
la  fièvre  intermittente  pendant  près  d'un  an  à  vingt-sept  ans. 
vingt-huit  ans,  fièvre  typhoïde.  A  trente-quatre  fins,  pneumonie.  N 
eu  qu'une  hlennorrhagie  à  vingt- deux  ans.  Aurait  duré  deux  moi 
Pas  de  traumatisme.  Pas  de  syphilis.  Cinq  ans  après  sa  hlei 
norrhagie,  le  malade  commence  à  éprouver  de  la  gêne  pour  urine 
11  se  forme  à  cette  époque  un  petit  abcès  au  niveau  du  scrotur 
Deux  ans  plus  tard,  il  survient  successivement  plusieurs  ahcès  i 
périnée;  en  même  temps  les  mictions  deviennent  plus  pénible 
Ces  abcès  se  sont  ouverts  spontanément  ;  ils  n'ont  pas  été  suivis  < 
(istules.  Le  malade  ne  voit  pas  de  médecin,  la  miction  devient  < 
plus  en  plus  difficile,  les  abcès  se  reproduisent  et  en  1881,  c'est- 
dire  dix  ans  plus  tard,  il  existe  plusieurs  fistules  urinaires.  Malg 
ces  accidents,  le  malade  ne  consulte  que  trois  ans  après;  il  ent 
alors  à  l'hôpital  de  Nancy,  où  on  lui  fait  l'uréthrotomie  externe, 
en  sort  au  bout  de  cinq  mois  et  demi,  à  cette  époque  on  pouva 
passer  un  n°  48  Béniqué,  mais  les  fistules  urinaires  n'étaient  pi 
guéries.  Le  malade  se  passe  tous  les  huit  jours  une  bougie  n°  l\ 
puis  au  bout  de  quelque  temps  cesse.  En  décembre  1886,  il  enti 
de  nouveau  à  l'hôpiLal  de  Nancy.  Il  passait  beaucoup  plus  d'urir 
par  les  fistules  qu'au  moment  de  sa  précédente  sortie.  On  lui  fait  ur 
nouvelle  opération  après  laquelle  il  garde  une  sonde  à  demeui 
pendant  six  mois.  Bien  que  cette  sonde  fût  fréquemment  renouvela 
il  survint  une  cystite  intense,  on  fut  alors  obligé  de  la  supprime 
A  partir  de  ce  moment  toute  l'urine  passa  parle  périnée  et  il  e 
a  toujours  été  ainsi  depuis  cette  époque.  La  cystite  a  disparu  pe 
à  peu.  Le  malade  a  quitté  l'hôpital  de  Nancy  en  janvier  1888. 

2  juillet.  —  Aujourd'hui,  on  constate  qu'il  ne  passe  pas  d'urin 
par  le  méat  ;  tout  s'écoule  par  le  périnée,  où  existe  un  orifice  fislu 
leux  qui  admet  l'extrémité  de  l'index.  De  chaque  côté  on  voit  un 
incision  se  dirigeant  vers  la  fesse  el  qui  n'est  pas  complôtemen 
cicatrisée.  Dans  le  voisinage,  surtout  au  niveau  de  la  fessé  gauche 
existent  de  nombreuses  cicatrices.  L'orifice  fistuleux  n'est  séparé  d 
rectum  que  par  une  faible  épaisseur  de  tissus.  Cet  orifice,  médian 
est  à  3  centimètres  et  demi  de  la  cavité  vésicale.  II.  est  à  remarque 
qu'il  n'y  a  pas  d'incontinence,  mais  lorsque  le  besoin  d'uriner  s 
fait  sentir  le  malade  ne  retient  pas  toujours  très  bien  ses  urines. 

La  prostate  est  atrophiée..  Il  n'existe  pas  de  fistules  urélhro-rec 
laies.  Rien  à  noter  du  côté  des  vésicules  séminales.  Au  niveau  de 
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la  queue  de  l'épididyme  droit,  nodosités  dures  du  volume  d'une 
petite  noix.  Pas  d'adhérences  au  scrotum,  qui  présente  cependant 
une  cicatrice  en  ce  point.  A  gauche,  il  semble  qu'il  n'existe  que 
l'épididyme.  Celle  disposition  serait  congénitale.  —  L'exploration 
de  l'urèthre  montre  que  la  portion  pénienne  n'admet  qu'un  explora- 
teur n°  16,  tandis  que  la  région  postérieure  laisse  passer  un  n°  20. 
Ce  dernier  ne  peut  être  introduit  que  par  l'orifice  fistuleux.  —  Avant 
l'exploration,  lavage  de  l'urèthre,  puis  lavage  de  la  vessie  sans 
sonde  que  l'on  fait  en  introduisant  l'extrémité  de  la  canule  dans 
l'orifice  fistuleux.  Ensuite  on  peut  passer  les  nos  30,  31  et  34  Béni- 
qué.  Nouveau  lavage  de  l'urèthre  et  de  la  vessie  sans  sonde.  On 
laisse  50  grammes  d'eau  boriquée  dans  la  vessie. 

3.  —  On  passe  le  n°  38  Béniqué.  Mêmes  précautions-  antiseptiques. 

4.  —  On  passe  le  n°  40  Béniqué. 

11.  —  On  passe  le  n°  46  Béniqué.  Sonde  molle  n°  16  à  demeure. 

14.  —  On  passe  le  n°  50  Béniqué.  Sonde  molle  n°  18  à  demeure. 

21.  —  On  introduit  le  n°  55  Béniqué.  On  passe  facilement  les 
sondes  molles  à  l'aide  d'un  mandrin. 

28.  —  L'orifice  fistuleux  est  plus  petit,  mais  il  ne  passe  pas  d'u- 
rine par  la  verge.  Les  incisions  latérales  sont  presque  guéries. 
Le  n°  55  Béniqué  passe  facilement.  Les  urines  ne  contiennent  pas 
de  pus.  La  santé  générale  est  bonne. 

Ce  malade  a  été  opéré  pendant  les  vacances  :  la  fistule  a  été 
fermée  complètement.  Plus  tard,  il  est  mort  d'accidents  très  com- 
plexes du  côté  du  cœur  et  du  système  nerveux.  L'autopsie  n'a  pu 
être  faite. 

Obs.  DCLXXIV.  —  Tuberculose.  Cystite.  Fistule  uréthrale.  Rétrécis- 
sement de  l'urèthre.  Dilatation  uréthrale.  Lavage  sans  sonde.  Guérison 
de  la  fistule.  Amélioration  de  la  cystite.  —  Erhard  (Victor),  soixante- 
douze  ans,  corroyeur,  entre  le  25  juin  18S8,  salle  Nélaton,  n°  2.  Le 
malade  n'a  jamais  eu  d'affections  graves.  Une  seule  blennorrhagiè 
à  vingt-deux  ans.  Dura  six  semaines.  Pas  d'orchite.  Pas  de  syphilis.- 
llya  dix  mois,  double  épididymile  probablement  tuberculeuse  :  abcès 
consécutif.  Celui-ci  s'ouvre  juste  sur  la  ligne  médiane  et  laisse  une 
fistule  qui  communique  avec  l'urèthre.  Il  passe  de  l'urine  par  cette 
fistule  depuis  cette  époque.  11  y  a  deux  mois,  surviennent  brusque- 
ment des  symptômes  de  cystite.  Pas  d'écoulement  uréthral  :  tisanes, 
térébenthine. 

Aujourd'hui,  le  malade  urine  toutes  les  dix  minutes;  douleur  vive 
à  la  fin  de  la  miction,  qui  est  très  impérieuse.  Pus  dans  l'urine. 
Fistule  à  bords  déprimés  à  la  partie  moyenne  du  raphé  des  bourses. 
Suppuration  assez  abondante.  Les  deux  épididymes  ont  à  leur 
partie  inférieure  le  volume   du  doigt;  ils  sont   durs,  bosselés. 

Peu  de  chose  à  la  prostate  et  aux  vésicules  séminales.  Lavage  de 
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l'urèthre  antérieur,  puis  cathétérisme  avec  une  sonde  molle  n°  16 
peu  de  rétention. 

Lavage  de  la  vessie  sans  sonde  avec  la  solution  boriquée.  On  si 
sert  du  mandrin  tubulé  n°  2.  On  constate  qu'il  passe  du  liquide  pa 
la  fistule.  Celle-ci  communique  donc  bien  avec  l'urèthre.  Le  cana 
admet  un  explorateur  à  boule  n°  20.  Reins  douloureux  sponta 
nément  et  à  la  pression. 

27.  —  Le  malade  ne  souffre  plus  en  urinant;  les  mictions  son 
moins  fréquentes  et  l'urine  contient  beaucoup  moins  de  pus.  Le 
reins  ne  sont  presque  plus  douloureux.  Même  traitement.  Toniques 

29.  — Va  de  mieux  en  mieux.  On  passe  le  n°  44  Béniqué.  Lavag 
de  l'urèthre  et  lavage  de  la  vessie  sans  sonde. 

{"juillet.  —  On  passe  le  n°  48  Béniqué.  Mêmes  précautions  anti 
septiques. 

3.  —  On  passe  le  n°  48  Béniqué.  Double  lavage. 

16.  —  La  fistule  est  presque  guérie  ;  peu  de  cystite,  mais  les  mi( 
lions  sont  encore  fréquentes. 

24.  —  La  fistule  est  fermée.  L'urine  contient  peu  de  pus.  Le  m; 
lade  urine  toutes  les  deux  heures  le  jour  et  toutes  les  heures  1 
nuit.  Il  y  a  peu  de  rétention.  État  général  bien  meilleur  qu'à  so 
entrée.  Exeat  sur  sa  demande. 

Obs.  DGLXXV.  —  Fistule  urlnaire.  Rétrécissement  de  Vurèthr 
Cystite.  Dilatation  et  lavages  sans  sonde.  Guérison.  ■ — -François  (Jules 
quarante-six  ans,  journalier,  entre  le  26  octobre  1888,  salle  N 
laton,  n°  13.  Chaudepisse  cordée  en  1876.  Blennorrhée  consécutb 
pendant  quatre  ans.  En  1880,  difficulté  pour  uriner.  Est  entré  uî 
première  fois  dans  le  service  pendant  les  vacances  par  une  infi 
tration  d'urine.  A  sa  sorlie  on  passait  une  bougie  n°  17,  mais  il  pe 
sistait  des  fistules  péniennes. 

Aujourd'hui,  cystite,  rétrécissement  pénien  n'admettant  qu'u 
n°  14;  deux  fistules  et  une  poche  urineuse  en  arrière  du  rétréci 
sèment.  —  Lavage  de  l'urèthre,  lavage  de  la  vessie  sans  sonde  av< 
une  solution  boriquée  à  4  p.  100.  Bougie  n°  10  à  demeure. 

30.  —  On  passe  le  n°  18.  Double  lavage. 

10  novembre.  —  La  cystite  a  disparu,  mais  les  fistules  persistent. 
14.  —  On  passe  le  n°  19.  Sonde  n°  16  à  demeure. 
16.  —  On  passe  une  bougie  n°  22.  Sonde  n°  16  à  demeure. 
La  fistule  est  presque  guérie.  On  met  une  sonde  molle  à  demeur 
un  n°  20. 

31.  —  Guérison  complète.  On  supprime  la  sonde  à  demeure. 
Ce  malade  a  quitté  le  service  guéri.  On  a  eu  soin  de  maintenir 

dilatation  après  la  suppression  de  la  sonde  à  demeure. 
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§  IV.  —  Cordon. 

Une  seule  observation,  un  varicocèle  gauche,  chez  un 
homme  âgé  de  vingt-huit  ans.  Ce  varicocèle  quoique  peu 
volumineux  faisait  cruellement  souffrir  le  malade  au  point 
qu'il  était  obligé  de  garder  le  lit.  Une  tentative  de  cure  ra- 
dicale de  varicocèle  avait  été  tentée  quatre  mois  avant  par 
un  de  nos  collègues  :  le  résultat  avait  été  une  augmentation 
notable  des  douleurs.  Aussi  quoique  nous  ayons  souvent 
obtenu  la  guérison  de  cette  affection  par  la  méthode  du 
pincement  suivant  le  procédé  figuré  dans  une  des  leçons  du 
tome  VII  de  nos  Cliniques,  nous  pensâmes  qu'ici  la  castration 
était  préférable;  en  effet  elle  le  débarrassa  complètement  de 
ses  douleurs,  mais,  quand  il  nous  quitta,  le  testicule  droit 
était  un  peu  sensible  et  nous  apprîmes  que  la  sensibilité  de 
ce  côté  avait  augmenté  dans  la  suite. 

Obs.  DCLXXV  bis. —  Varicocèle  douloureux.  Opéré  sans  succès  quatre 
mois  avant.  Castration.  Guérison.  —  Bailly  (Eugène),  vingt-huit  ans, 
terrassier,  entre  le  14  décembre  1888,  salle  Nélaton,  n°  14.  Marié 
depuis  cinq  ans.  A  eu  un  enfant  âgé  aujourd'hui  de  deux  ans  et 
bien  portant.  Pas  de  scrofule  dans  l'enfance.  Bonne  santé  habi- 
tuelle. Pas  de  maladies  vénériennes.  Il  y  a  huit  mois,  douleur  sourde 
dans  le  testicule  gauche,  douleur  qui  augmentait  pendant  le  travail. 
Le  malade  remarque  alors  que  le  testicule  est  plus  volumineux  que 
du  côté  droit  et  que  les  veines  sont  plus  apparentes  à  ce  niveau. 
Pommade  belladonée.  Iodure  de  potassium.  Bromure  de  potassium. 
Salicylate  de  soude.  Antipyrine,  etc..  Aucune  amélioration.  Il  est  à 
noter  que  le  malade  n'a  jamais  eu  de  troubles  urinaires.  Il  y  a 
quatre  mois  il  entre  à  l'Hôtel-Dieu  dans  le  service  de  notre  collègue 
Tillaux  qui  l'opère.  Depuis  cette  opération  le  malade  souffre  beau- 
coup plus  qu'auparavant.  Il  est  obligé  de  garder  le  lit.  Il  ne  dort 
presque  pas. 

Aujourd'hui,  on  constate  une  douleur  spontanée  très  vive  s'exagé- 
rant  encore  par  la  pression  au  niveau  du  testicule  gauche,  surtout 
près  de  la  queue  de  l'épididyme.  En  ce  point  une  veine  vue  par 
transparence  a  le  volume  d'une  plume  d'oie.  Mais  il  s'agit  en  réalité 
d'un  très  petit  varicocèle.  Rien  dans  les  principaux  viscères.  — Bro- 
mure de  potassium.  Onctions  calmantes. 

24.  —  Même  état.  Chloroforme.  Castration  d'après  le  procédé  ordi- 
naire. Pas  de  ligature  du  cordon  ;  deux  pinces  à  demeure. 
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Le  canal  déférent  est  adhérent  à  la  cicatrice  de  l'ancienne  op 
ration.  A  ce  niveau,  il  est  dur  et  presque  doublé  de  volume.  Le  ti 
ticule  paraît  sain.  Au  niveau  de  la  queue  de  l'épididyme  existe  u 
grosse  veine  variqueuse. 

23.  —  Va  bien.  Pas  de  fièvre.  Ne  souffre  presque  plus. 

26.  —  On  enlève  les  pinces.  Petit  drain  à  la  partie  inférieure 
l'incision.  Même  pansement  à  l'iodoforme  et  au  sublimé. 

31.  —  Réunion  par  première  intention.  On  supprime  le  drain 
les  fils.  Même  pansement. 

1er  janvier  1889.  —  H  y  a  un  peu  de  pus  à  l'angle  supérieur 
la  plaie;  on  retire  à  ce  niveau  un  petit  lambeau  de  sphacèle  ;  c'< 
la  partie  du  cordon  comprimée  par  les  pinces  qui  s'est  éliminée. 

Le  malade  ne  souffre  pas  du  côté  gauche.  On  peut  presser  cel 
partie  du  scrotum  sans  déterminer  la  moindre  douleur.  A  droite 
contraire  le  testicule  reste  un  peu  douloureux.  Le  malade  se  lè 
depuis  plusieurs  jours  et  marche  sans  éprouver  les  violentes  do 
leursqu'il  ressentait  avant  l'opération.  Exeat:  retournedans  sonpai 

A  la  fin  de  janvier  on  apprend  que  le  malade  souffre  beauco 
du  testicule  droit. 

§  V.  —  Testicule  et  ses  enveloppes. 


41  observations  : 

Orchites  blennorrhagiques  et  traumatiques   10 

Testicules  syphilitiques   2 

Testicules  tuberculeux   4 

Hydrocèles   19 

Hématocèles   i 

Kyste  du  testicule   1 

Tumeurs  du  scrotum   2 

Ectopies  testiculairea   2 

Total   ~ÂÎ 


A.  —  Orchites  blennorrhagiques  et  traumatiques. 

10  observations,  dont  7  blennorrhagiques  et  3  traumal 
ques. 

Parmi  celles  de  la  première  catégorie  signalons  l'observ. 
lion  DCLXXXI.  11  s'agit  d'un  malade  atteint  d'une  orchi 
blennorrhagique  intense  datant  de  trois  semaines  et  préseï 
lant,  chose  tout  à  fait  exceptionnelle,  un  point  fluctuant  qi 
nous  dûmes  inciser  :  naturellement  il  se  produisit  un  véritab 
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'ongus  dont  l'aspect  était  si  caractéristique  que  nous  finies 
aire  le  moulage  qui  a  été  déposé  dans  notre  collection  parti- 
culière du  musée  Saint-Louis.  Pour  hâter  l'élimination  de 
;efongus,  nous  le  fendîmes  en  deux  avec  le  thermo-cautère. 

Les  deux  observations  DCLXXXII  et  DCLXXXUI  sont  à 
approcher.  Dans  les  deux  cas,  c'est  en  effet  un  léger  trau- 
natisme  qui  a  déterminé  une  orchite  chez  un  prédisposé 
>ar  plusieurs  blennorrhagies  ;  chez  l'un  même,  la  blennor- 
hée  existait  déjà  :  chez  l'autre  elle  apparut  après  le  début 
le  l'inflammation  lesticulaire.  Dans  les  deux  cas  la  guérison 
urvint  sans  encombre. 

Obs.  DCLXXVI.  —  Orchite  blennorrhagique.  Anliphlogisliques  — 
iaguenaud  (Eugène),  vingt-deux  ans,  coiffeur,  entre  le  17  jan- 
ier  1887,  salle  Cloquet,  n°  75.  A  l'âge  de  dix-huit  ans,  première  blen- 
orrhagie  compliquée  d'orchite  du  côté  droit.  Deuxième  blennor- 
hagie  contractée,  il  y  a  deux  mois  environ;  n'a  pas  été  traitée  par 
îs  injections.  11  y  a  un  an,  rhumatisme  des  deux  genoux,  ayant 
écessité  un  mois  et  demi  de  séjour  au  lit.  Pas  d'autres  maladies  à 
gnaler.  Apparition,  il  y  a  quinze  jours,  d'une  orchite  du  côté  gauche  ; 

douleur  a  toujours  été  modérée,  aucun  traitement  n'a  été  suivi, 
tuf  application  de  trois  sangsues  dans  le  pli  de  l'aine  corres- 
Dndant. 

Étal  actuel.  —  Gonflement  avec  rougeur  de  la  peau  ;  siégeant 
ir  la  moitié  gauche  des  bourses.  Pas  d'épanchement  dans  la 
inique  vaginale.  Gonflement  de  l'épididyme  gauche  qui  est  dur  et 
3sselé.  Le  testicule  droit  est  sain.  Écoulement. uréthral  peu  abon- 
int,  muco-purulent.  Les  douleurs  sont  très  modérées.  État  général 
édiocre:  jeune  homme  pâle,  amaigri  ;  l'auscultation  des  poumons 
î  permet  de  reconnaître  aucune  lésion.  Frictions  avec  l'onguent 
upolitain.  Repos  au  lit. 

25  janvier.  —  Exeat  en  bonne  voie  de  guérison. 
Obs.  DCLXXVII.  —  Orchite  blennorrhagique  gauche.  Guérison  ra- 
de. —  Hulot  (Eugène),  journalier,  vingt-six  ans,  entre  le  4  fé- 
ier  1887,  salle  Nélaton.  Bonne  santé  antérieure.  Début  de  la  pre- 
ière  blennorrhagie,  le  15  janvier,  trois  jours  après  un  coït  suspect, 
!  manifestant  par  crises  douloureuses  au  niveau  du  méat  ;  érections 
mibles  :  douleur  pendant  la  miction.  Pas  de  traitement,  le  malade 
intinue  à  travailler.  Douze  jours  après  le  début  des  accidents:  gon- 
îment  du  testicule  gauche  avec  chaleur  et  douleur.  Suspensoir. 
écoulement  continue  à  être  très  abondant  :  repos  depuis  le  début 
s  l'orchite. 
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A  son  entrée,  on  constate  un  écoulement  muco-purulent  verdâl 
très  abondant.  Le  testicule  est  du  volume  d'un  petit  œuf,  sa  surfa 
est  lisse,  uniforme,  la  peau  est  chaude.  Le  cordon  est  gros,  douk 
reux.  Constipation.  Faciès  pâle,  fatigué.  —  Deux  verres  d'eau 
Sedlitz.  Onguent  napolitain  belladonné  sur  le  testicule.  Injectic 
au  permanganate  de  potasse  au  vingtième,  deux  fois  par  joi 
Suspensoir.  Repos  au  lit  absolu. 

12  février.  —  Testicule  très  réduit  de  volume  ;  bien  moins  d( 
loureux.  Écoulement  peu  abondant. 

16.  —  Guérison  complète  de  l'orchite.  L'écoulement  paraît  av 
cessé  entièrement.  Exeat. 

Obs.  DCLXXVIII.  : —  Orchite  blennorrhngirjue.  Antiphlogistiqi 
Amélioration.  — ■  Ali  ben  Hamed,  vingt-quatre  ans,  modèle,  en 
le  4  avril  1887,  salle  Cloquet,  n°  6.  Pas  d'antécédents  patbologiqi 
autres  qu'une  première  blennorrhagie,  à  l'âge  de  treize  ans,  < 
évolua  sans  aucune  complication.  La  chaudepisse  actuelle  a  déb 
il  y  a  trois  semaines.  L'écoulement  n'étant  pas  très  abondant, 
accompagné  de  grandes  douleurs,  le  malade  n'a  fait  aucun  Irai 
ment;  il  buvait  simplement  un  peu  de  tisane  de  graine  de  lin, 
portait  pas  de  suspensoir  et  continuait  à  travailler  et  à  avoir  ( 
rapports  sexuels.  11  y  a  quinze  jours,  le  testicule  gauche  se  tumc 
et  devint  douloureux.  Le  malade  se  décida  alors  à  entrer  à  l'hôpi 

Actuellement,  l'épididyme  est  dur,  tuméfié  sur  toute  son  étendi 
un  peu  de  vaginalite.  L'écoulement  a  diminué  beaucoup  depuis  1': 
parition  de  l'orchite.  —  Repos,  élévation  des  bourses.  Calaplasm 

6.  —  Les  douleurs  diminuent. 

8.  —  Exeat  sur  sa  demande,  très  amélioré. 

Obs.  DCLXX1X.  —  Orchite  blennorrhagique  double.  Antiphlo[ 
tiques.  Guérison.  —  Rocbe,  vingt-cinq  ans,  fabricant  de  peigr 
entre  le  27  avril  1887,  salle  Cloquet,  n°  73.  Blennorrhagie  il  y  a  ti 
ans.  11  y  a  trois  semaines,  le  malade  contracte  une  nouvelle  bl 
norrhagie;  il  se  soigne  en  prenant  des  bains  et  des  tisanes;  pas 
suspensoir.  Huit  jours  après  le  début,  il  sentit  une  grosseur  au  1 
ticule  gauche.  11  garda  le  lit,  et  appliqua  des  cataplasmes, 
grosseur  diminua,  mais  le  testicule  droit  se  prit  il  y  a  trois  jours. 

A  Ventrée,  le  malade  présente  encore  une  induration  de  l'ép 
dyme  gauche.  A  droite,  épididyme  volumineux,  uniformément  gro 
très  douloureux;  peu  de  vaginalite.  Cordon  légèrement  tumé 
Cataplasmes;  onctions  mercurielles.  Repos  au  lit;  purgatifs. 

2  mai.  —  L'amélioration  est  très  lente.  Des  végétations  se  s 
produites  çà  et  là  sur  le  prépuce  et  jusque  sur  le  gland.  Elles  si 
détruites  avec  le  thermo-cautère. 

15.  —  Épididyme  moins  gros.  Douleurs  persistent. 

22.  —  Amélioration. 
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'  4  juin.  —  Les  testicules  ont  leur  volume  normal,  mais  les  deux 
épididymes  sont  tous  les  deux  très  indurés.  Exeat. 

Obs.  DGLXXX.  —  Orchi-épididymite  blennorrhagique  du  côté  droit. 
Antiphlogisliques.  Guérison.  —  Lemoine  (Edouard),  trente-huit  ans, 
employé,  entre  le  12  décembre  1887,  salle  Nélaton,  n°  20.  Père  et 
mère  bien  portants.  Un  frère  est  mort  à  quatorze  ans  d'une  affection 
de  la  colonne  vertébrale.  Pas  de  maladie  grave  dans  l'enfance,  a  été 
soldat  pendant  cinq  ans  :  durant  la  campagne  de  1870,  a  été  exposé 
à  de  grands  froids.  C'est  à  cette  cause  que  le  malade  rattache  les 
douleurs  qu'il  éprouve  de  temps  à  autre  dans  les  membres  inférieurs. 
C'est  surtout  l'hiver  qu'il  souffre  des  pieds  et  des  jambes.  Depuis  trois 
ans,  il  urinerait  du  sang  à  intervalles  assez  rapprochés,  pendant 
l'hiver.  A  l'âge  de  vingt-trois  ans,  première  blennorrhagie  qui  a 
duré  un  mois.  Pas  de  complication.  A  l'âge  de  trente  et  un  ans, 
seconde  blennorrhagie  qui  a  duré  quinze  mois.  Depuis  cette  époque 
le  malade  conserve  un  écoulement  peu  abondant  qui  apparaît  surtout 
le  matin.  Cet  homme  a  beaucoup  travaillé,  il  marche  du  matin  au 
soir,  porte  des  charges  assez  lourdes,  des  meubles,  etc. 

A  la  fin  de  novembre,  à  partir  du  25,  le  malade  commence  à  souf- 
frir du  testicule  droit,  il  continue  à  travailler  tout  en  se  plaignant 
beaucoup,  le  gonflement  augmente.  Le  malade  est  obligé  de  cesser 
son  travail  le  5  décembre  et  garde  le  lit. 

État  actuel.  —  Gonflement  considérable  de  la  bourse  droite  :  la 
peau  est  rouge,  tendue,  luisante,  les  plis  du  scrotum  sont  effacés. 
Parle  palper  on  constate  que  l'épididyme  est  très  induré,  augmenté 
de  volume  ainsi  que  le  testicule  qui  est  doublé  de  volume,  un  peu 
d'épanchement  dans  la  tunique  vaginale.  Le  malade  souffre  beau- 
coup spontanément  et  surtout  lorsqu'on  touche  la  partie  malade. 
En  pressant  la  verge  il  existe  un  peu  d'humidité  au  méat,  mais  pas 
de  goutte  purulente.  Le  malade  n'a  pas  reçu  de  coup.  —  Grand  bain 
d'une  heure.  Application  de  pommade  mercurielle  et  de  cataplasmes 
de  fécule  :  élévation  des  bourses. 

15  décembre.  —  Le  gonflement  de  l'épididyme  et  du  testicule  est 
encore  assez  considérable.  Les  douleurs  sont  moins  vives  mais  em- 
pêchent encore  un  peu  le  malade  de  dormir. 

19.  —  Le  gonflement  a  notablement  diminué.  Les  douleurs  sont 
moins  fortes.  On  supprime  les  onctions  avec  l'onguent  napolitain  et 
les  cataplasmes;  on  se  contente  de  maintenir  les  bourses  élevées. 

24.  —  Un  peu  de  diarrhée.  Capsules  de  santal  contre  l'écoulement 
qui  est  à  peine  marqué. 

28.  —  Le  malade  commence  à  se  lever;  il  persiste  un  peu  d'indu- 
ration de  l'épididyme  et  d'augmentation  de  volume  du  testicule. 

30.  —  Exeat  avec  un  suspensoir. 

Obs.  DCLXXXI.  —  Orchite  blennorrhagique  supputée.  Elimination 
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spontanée  du  testicule.  Guérison  (pièce  moulée,  déposée  au  ns  715'anciei 
542  nouveau,  de  notre  collection  du  musée  Saint-Louis).  —  Benoî 
trente-sept  ans,  marchand  d'os,  entre  le  1er  avril  1887,  salle  Cloque 
n°  77.  Il  y  a  quatre  ou  cinq  ans,  deux  blennorrhagies.  La  blennorrhag 
actuelle  date  de  quinze  jours,  sur  le  conseil  d'un  pharmacien 
malade  a  fait  des  injections  et  n'a  pas  porté  de  suspensoir,  au  boi 
de  douze  jours  il  s'aperçoit  que  le  testicule  gauche  est  gros. 

État  actuel.  —  Écoulement  très  peu  abondant.  Épididyme  gaucl 
énorme,  le  testicule  a  doublé  de  volume  en  apparence,  peu  d'épai 
chement  dans  la  vaginale.  Le  cordon  est  tuméfié  et  atteint  le  volure 
du  pouce.  Prostate  saine.  —  Élévation  des  bourses,  cataplasme: 
onguent  napolitain. 

9  avril.  —  Fluctuation  à  la  partie  anléro-supérieure  des  bours< 
à  gauche.  —  Vésicatoire  sur  le  trajet  du  cordon. 

10.  —  Incision.  Le  pus  est  évacué.  Pansement  boriqué. 

15.  —  Le  volume  et  les  douleurs  ont  diminué,  mais  à  travers  1< 
lèvres  de  la  plaie  se  fait  un  véritable  fongus,  constitué  par  des  bou 
geons  charnus  soulevant  un  tissu  sphacélé  qui  paraît  être  celui  d 
testicule. 

17.  —  La  suppuration  persiste.  Le  tissu  sphacélé  s'élimine  trè 
lentement.  On  agrandit  l'incision  primitive  avec  le  thermo-cautère 
pour  favoriser  l'expulsion  de  cette  sorte  de  bourbillon. 

6mars.  —  L'élimination  est  à  peu  près  complète.  L'épididyme  du  côl 
droit,  un  peu  augmenté  de  volume  depuis  quatre  ou  cinq  jours,  com 
mence  à  reprendre  ses  dimensions  normales.  La  funiculile  a  dispari 

13.  —  Il  ne  reste  plus  qu'une  plaie  à  fond  granuleux,  bourgeon 
nant,  qui  se  cicatrise  assez  lentement. 

27.  —  Ce  qui  reste  du  testicule  et  de  l'épididyme  forme  un 
masse  indurée  qui  adhère  fortement  à  la  peau.  Exeat. 

Obs.  DCLXXXII.  —  Orchile  blennorrhagiqve  chez  un  tuberculeux  a 
début.  Antiphlogistiques.  Guérison.  —  Bourau  (Louis),  boulange] 
trente  ans,  entre  le  4  avril  1887,  salle  Cloquet,  n°  79.  Antécédenl 
héréditaires.  Mère  rhumatisante.  Père  mort  tuberculeux.  Blennoi 
rhagie,  cystite  et  épididymite  à  droite,  il  y  a  six  ans  :  après  un  séjou 
de  deux  mois  à  l'hôpital,  il  sortit  incomplètement  guéri.  Il  ne  restai 
plus  d'écoulement  urélhral,  mais  l'épididyme  était  encore  le  sièg 
d'une  induration  douloureuse  qui  a  persisté  depuis,  ainsi  que  le 
douleurs  au  niveau  du  col  vésical  pendant  la  miction.  Quelquefoi 
les  urines  laissent  déposer  des  matières  blanchâtres.  Fréquemmen 
douleurs  rhumatismales  et  bronchites.  Accidents  pulmonaires  ei 
1879  et  188G,  accompagnés  d'hémoptysies.  Début  de  la  blennorrhagi 
actuelle  le  27  ou  28  mars.  Le  testicule  droit  fut  pris  de  nouveau 
au  bout  de  quatre  jours,  à  la  suite  d'une  violente  secousse  en  glis 
sant  dans  un  escalier. 
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État  actuel.  —  Écoulement  verdâtre  de  chaudepisse  franche.  Dou- 
eurs  médiocres  pour  uriner.  Épididyme  droit  très  tuméfié,  mais 
égulièrement  augmenté  de  volume,  et  ne  présentant  pas  les  bosse- 
ures  inégales  du  testicule  tuberculeux.  Un  peu  de  vaginalite.  Pros- 
ate  saine.  État  général  assez  bon.  Respiration  rude  aux  deux  som- 
nets.  Un  peu  d'amaigrissement.  —  Repos  au  lit.  Élévation  des 
lourses.  Cataplasmes.  Onctions  d'onguent  napolitain. 

8  avril.  — Amélioration  peu  sensible.  Pas  de  phénomènes  vésicaux. 

13.  —  Épididyme  moins  douloureux.  Rain,  purgatif. 

17.  —  Diminution  de  volume  de  l'organe  malade  :  écoulement 
>eu  abondant. 

23.  — Exeat  du  malade  en  bonne  voie  de  guérison. 

Obs.  DCLXXXIII.  —  Orchile  traumatique ;  léger  écoulement  uré- 
hral  concomitant .  Antiphlogistiques.  Guérison.  —  Faletli  (Joseph), 
ingt-six  ans,  entre  le  7  février  1887,  salle  Nélaton,  n°  34.  Ronne 
anté  habituelle.  Pas  de  maladie  grave.  Pas  d'antécédents  spécifiques, 
ilennorrhagie  en  1884;  période  aiguë  d'une  durée  de  huit  jours, 
/écoulement  cessa  rapidement,  mais  il  reparut  plusieurs  fois  dans  la 
uite  sous  l'influence  de  la  moindre  excitation,  tel  que  coït  un  peu 
épété.  Il  y  a  quinze  jours,  le  malade  n'avait  pas  la  moindre  trace  d'é- 
oulement.  En  croisant  la  jambe  droite  sur  la  gauche,  il  froissa  brus- 
uement  le  testicule  gauche.  Aussitôt  il  ressentit  une  vive  douleur, 
3  lendemain  le  testicule  était  gonflé.  Le  malade  travailla  cependant 
urant  quatre  jours,  puis  il  dut  prendre  le  lit.  Aggravation  de  la 
ouleur  et  du  gonflement. 

État  actuel.  —  Le  testicule  est  douloureux  et  présente  un  gonflé- 
lent  uniforme,  de  la  rénitence  ;  il  atteint  le  volume  d'un  gros  œuf 
e  poule.  Le  cordon  est  légèrement  douloureux  et  gros.  Pas  de 
ouleur  à  la  miction,  toutefois  léger  écoulement,  une  goutte  de  pus 
ue  l'on  fait  sourdre  au  méat  en  pressant  fortement  sur  toute 
étendue  du  canal.  —  Onguent  napolitain  belladoné.  Repos  au  lit, 
ourses  élevées,  long  bain  tiède,  deux  verres  d'eau  de  Sedlitz. 

Les  jours  suivants  amélioration  rapide  et  notable. 

12  février.  —  Le  testicule  est  à  peine  douloureux,  son  volume  est 
iminué  de  moitié.  Exeat  du  malade  sur  sa  demande. 

Obs.  DCLXXXIV.  —  Orchile  gauche.  Guérison  rapide.  —  Savreux 
Benri),  vernisseur,  vingt-quatre  ans,  entre  le  13  mai  1881,  salle 
félaton,  n°  19.  Assez  bonne  santé  antérieure,  première  blennor- 
bagie  en  1883;  durée,  deux  mois,  pas  de  traitement.  Deuxième 
lennorrbagie  en  mars;  écoulement  léger  pendant  deux  mois, 
lepuis  cinq  à  six  jours,  à  la  suite  de  fatigue,  orchite  gauche:  tumé- 
iction  douloureuse  du  testicule. 

Etat  actuel.  —  Tuméfaction  du  testicule  du  volume  d'un  œuf 
e  poule;  douleurs  très  vives,  pas  d'écoulement  au  méat.  Pas  de 
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funiculite.  —  Onctions  mercurielles,  repos,  tisane  de  chienden 

Amélioralion  rapide.  Dès  le  troisième  jour,  douleurs  et  gonflemei 
avaient  diminué.  —  Sorti  guéri  le  25  mai. 

Obs.  DCLXXXV.  —  Orchile  gauche  par  contusion.  Guérison.  Hypo 
padias  concomitant.  —  Charnel,  trente  et  un  ans,  journalier,  entre 
•4  avril  1887,  salle  Nélaton,  n°  23.  Malade  robuste,  bien  musclé,  pi 
de  blennorrhagie  antérieure.  Le  2  avril,  en  déplaçant  une  commod 
il  se  fait  une  contusion  au  testicule  gauche.  La  douleur  vive  du  débi 
s'est  bientôt  calmée,  le  malade  a  repris  son  travail.  Le  lendemain  u 
léger  gonflement  douloureux  l'a  obligé  à  suspendre  son  travail. 

A  son  entrée,  on  constate  deux  testicules  bien  conformés,  celui  c 
gauche  plus  volumineux,  plus  douloureux,  avec  un  paquet  variquei 
assez  développé,  surtout  au  niveau  de  l'épididyme.  Le  scrotui 
n'offre  ni  rougeur  ni  chaleur.  —  Repos  au  lit.  Purgation.  —  Les  doi 
leurs  disparaissent  rapidement  :  pas  de  traitement  actif,  une  pu 
gation  quelques  jours  plus  tard. 

Notons  chez  ce  malade  une  malformation  du  méat  :  un  hyp< 
spadias  glandaire.  Le  gland  est  petit,  déprimé  dans- le  sens  antér 
postérieur,  sur  la  face  postéro-inférieure  existe  une  dépression  d'u 
centimètre  de  longueur  à  la  place  du  frein.  Cette  dépression  form< 
par  l'écart  des  deux  rebords  glandaires  non.unis  en  canal  est  pr< 
fonde  de  3  à  A  millimètres  au  niveau  du  frein  ;  sur  la  ligne  médian 
on  note  plusieurs  petits  orifices  de  sinus.  Le  méat  est  petit,  rétréc 
il  s'ouvre  à  la  base  du  gland  :  le  prépuce  est  étalé  en  fora 
d'oreilles;  sur  les  côtés  du  gland.  Le  malade  avoue  avoir  peu  de  pei 
chants  pour  les  plaisirs  génésiques. 

B.  —  Testicules  syphilitiques. 

Deux  observations  seulement  :  l'existence,  dans  noti 
hôpital,  de  services  spéciaux  explique  ce  petit  nombre  d 
syphilitiques  dans  nos  salles. 

Le  premier  était  porteur  de  deux  testicules  manifestemei 
syphilitiques,  mais  de  plus  il  avait  sur  la  partie  gauche  d 
scrotum  une  collection  purulente  qui  s'était  faite  peu  à  pe 
sans  la  moindre  réaction  inflammatoire.  Une  incision  e 
amena  la  guérison  assez  rapide  pendant  que  le  malad 
prenait  en  même  temps  du  sirop  de  Giberl  à  l'intérieur. 

Obs.  DCLXXXVI.  —  Testicules  syphilitiques.  Abcès  du  scrotum,  h 
cision.  Guérison  de  l'abcès.  —  Henning,  soixante-quinze  ans,  cordoi 
nier,  entre  le  27  avril  1887,  salle  Nélaton,  n°  15.  Déclare  avo 
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toujours  eu  une  bonne  santé;  nie  tout  antécédent  spécifique;  est 
porteur  toutefois  de  traces  de  syphilides  sous  forme  de  larges  cica- 
trices à  la  partie  antérieure  des  deux  jambes.  Cicatrices  minces,  à 
bords  pigmentés.  Se  présente  pour  une  collection  liquide,  à  sym- 
ptômes lorpides,  sans  chaleur  ni  rougeur,  ni  douleur,  située  sur  le 
scrotum  à  gauche;  elle  est  sous-cutanée,  du  volume  d'une  noix.  — 
Ponction  et  drainage  ;  pus  séreux.  Testicules  durs,  en  forme  de  galet, 
à  surface  lisse,  douloureux  au  toucher.  En  dépit  de  cet  état  lisse  delà 
surface,  en  raison  de  la  dureté  et  de  la  collection  du  scrotum,  nous 
pensons  à  de  la  syphilis  du  testicule. — Sirop  de  Gibert  et  iodure  de 
potassium.  —  Malgré  la  continuation  du  traitement  la  guérison  est 
obtenue  difficilement;  les  testicules  restent  toujours  fort  douloureux 
au  moindre  contact  et  conservent  leur  forme  et  leur  dureté;  le 
scrotum  est  guéri. 

Obs.  DCLXXXVII.  —  Orchite  syphilitique.  Traitement  ioduré.  — 
Lermigny  (Charles),  quarante-sept  ans,  ciseleur,  entre  le  12  jan- 
vier 1887,  salle  Cloquet,  n°  10.  Rien  dans  l'hérédité.  Personnellement, 
santé  générale  satisfaisante.  Hydrocèle  gauche  à  l'âge  de  vingt-deux 
ans;  ponction  et  guérison  complète  depuis.  Chancre  infectant  à 
trente  et  un  ans,  a  été  soigné  à  l'hôpital  du  Midi  dans  le  service  de 
notre  collègue  Simonnet;  le  traitement  interne  a  été  suivi  pendant 
deux  mois.  Blennorrhagie,  il  y  a  trois  ans,  ayant  duré  quatre  mois. 
Bronchite  depuis  deux  ans;  on  trouve  des  râles  de  bronchite  chro- 
nique, mais  pas  de  signe  de  tuberculose  pulmonaire.  Il  y  a  dix  jo-urs 
environ,  le  testicule  droit  est  devenu  volumineux  sans  cause  appré- 
ciable. 

Etat  actuel.  —  Le  testicule  a  environ  le  volume  d'un  œuf  d'oie;  il 
a  une  forme  ovale  ,  sa  surface  est  régulière,  lisse  ;  on  ne  peut  distin- 
guer l'épididyme  de  la  glande.  La  peau  du  scrotum  est  rouge;  il  n'y 
a  pas  d'épanchement  dans  la  tunique  vaginale;  la  pression  est  légère- 
ment douloureuse.  Le  testicule  gauche  est  sain;  pas  d'écoulement 
uréihral.  Les  autres  organes  sont  sains.  Solution  iodurée  à  l'inté- 
rieur; onctions  avec  l'onguent  napolitain. 

21  janvier.  —  Peu  de  changement.  Exeat  sur  sa  demande. 

G.  —  Testicules  tuberculeux. 

Quatre  observations,  dont  deux  ont  été  traitées  par  la  cas- 
tration. Nous  avons  en  effet  maintes  fois  recommandé  d'en- 
lever aussi  complètement  que  possible  les  foyers  bien  loca- 
lisés de  tuberculose,  afin  d'empêcher  l'infection  ultérieure 
de  l'organisme. 

Chez  le  premier  malade,  fallait-il  répéter  l'opération  qui 
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avait  élé  faite  par  uu  de  nos  collègues  et  nous  contenter  d'o 
vrir  les  trajets  fîsluleux  jusqu'à  la  surface  du  testicule,  de 
râcler,  d'exciser  le  fongus  qui  faisait  hernie  à  travers  l'ail) 
ginée,  et  cautériser  avec  le  fer  rouge  l'intérieur  de  l'orgai 
qui  était  réduit  au  tiers  de  son  volume?  En  agissant  air 
nous  eussions  laissé  à  coup  sûr  une  source  d'auto-infectio 
comme  nous  le  disions  ci-dessus,  sans  parler  de  la  contagi 
qui  ne  saurait  être  mise  eu  doute  à  l'heure  actuelle.  Au! 
quand  la  désorganisation  est  arrivée  à  un  tel  degré,  nous  : 
sommes  pas  partisan  de  ces  opérations  parcimonieuses  q 
étaient  tout  au  plus  bonnes  au  temps  où  la  castration  ét 
regardée  comme  une  opération  dangereuse.  Nous  préférâm 
donc  recourir  à  ce  dernier  moyen,  d'autant  que  l'autre  tes 
cule  était  sain. 

Chez  le  second  malade  la  tuberculose  était  également  bi 
localisée  au  testicule  gauche  :  il  y  avait  donc  indication  fc 
melle  de  l'enlever. 

Tout  différents  étaient  les  deux  derniers  sujets.  Chez  eu 
notamment  chez  celui  de  l'observation  DCXC,  la  tuberculo 
avait  envahi  toute  la  sphère  géuito-urinaire  ;  les  poumo 
eux-mêmes  présentaient  des  signes  non  douteux  de  localis 
lions  bacillaires  :  dans  de  telles  conditions  une  castrati 
eût  été  une  opération  absolument  illégitime  :  force  fut  do 
pour  nous  de  nous  borner  à  un  traitement  tonique  et  i 
constituant  et  à  soulager  le  malade  par  un  traitement  loc 
approprié. 

Dans  nos  précédents  volumes  nous  avons  déjà  expo 
notre  procédé  de  castration,  nous  croyons  utile  cepeuda 
de  le  décrire  ici  en  quelques  mots. 

Après  avoir  rasé  et  lavé  avec  soin  la  région,  nous  faisoi 
saisir  par  un  aide  et  pédiculiser  le  testicule.  Une  longue  ii 
cision  verticale  met  h  nu  cet  organe  :  le  saisissant  d'une  ma 
nous  libérons  le  cordou  et  appliquons  à  sou  origine  deux  ( 
nos  pinces  hémostatiques,  chacune  sur  la  moitié  correspoi 
daule  :  d'uu  coup  de  ciseaux  nous  sectionnons  tout  ce  q 
est  en  avant  des  piuces.  Quelques  poiuts  de  suture  fermei 
la  plaie,  excepté  en  bas  par  où  passent  un  drain  et  les  deu 
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pinces.  Un  pansement  antiseptique  et  compressif  est  ap- 
pliqué. 

Les  deux  pinces  sont  laissées  vingt-quatre  ou  trente-six 
heures  :  on  les  enlève  1res  aisément  et  le  pansement  est 
refait.  Nous  nous  sommes  toujours  très  bien  trouvé  de  cette 
méthode  de  castralion. 

Obs.  DGLXXKVIH.  —  Fongus  testiculaire.  Castration.  Guérison.  — 
Verdier  (Désiré),  quarante-trois  ans,  garçon  de  magasin,  entre  le 
9  février  1887,  salle  Gloquet,  n°  9.  Père  mort  phtisique  ainsi  que 
plusieurs  frères.  Il  avait  toujours  été  bien  portant,  lorsqu'en  1883,  au 
mois  d'avril,  il  eut  une  affection  douloureuse  du  testicule  gauche. 
Quelque  temps  après,  un  de  nos  collègues  des  hôpitaux  mit  à  nu  le 
testicule  et  enleva  une  sorte  de  fongus  qui  se  trouvait  à  la  surface  de 
!a  glande  séminale  et  fit  des  cautérisations  à  l'intérieur  de  cette  der- 
nière. Au  mois  de  juillet  suivant,  il  sortit  avec  une  fistule  qui  n'a  pas 
tari  et  l'organe  a  continué  à  grossir. 

État  actuel.  —  Fongus  faisant  hernie  à  travers  l'ancienne  cicatrice  ; 
Spididyme  et  canal  déférent  au  voisinage  de  la  tumeur  sont  bosselés, 
noueux,  augmentés  de  volume.  Testicule  droit  a  son  volume  normal 
3t  paraît  sain.  Rien  du  côté  de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales. 
Rien  du  côté  des  ganglions  inguinaux.  Bien  que  l'état  général  soit 
issez  satisfaisant,  le  malade  tousse  depuis  un  certain  temps,  et  au 
sommet  des  poumons  on  entend  quelques  râles  suspects. 

5  mars.  —  Aneslhésie.  Lavage  de  la  région  avec  la  solution  de  su- 
blimé. Castration  par  notre  procédé  qui  consiste  à  tendre  le  scrotum 
avec  la  main  gauche  et  à  faire  avec  le  bistouri  une  incision  verticale 
3t  antérieure  étendue  du  cordon  à  la  partie  déclive  des  bourses. 
Dans  cette  incision  sont  comprises  les  diverses  couches  du  scrotum 
jusqu'à  la  vaginale.  La  tumeur  vient  aussitôt  faire  hernie  à  travers 
es  lèvres  de  la  plaie.  Deux  forles  pinces  sont  appliquées  sur  le  cordon 
jue  l'on  sectionne  au-dessous  de  ces  pinces.  Nous  enlevons  ici  en 
nême  temps  que  la  tumeur  les  trajets  fistuleux  qui  sont  infiltrés  de 
tubercules  et  cela  très  largement.  Nous  réséquons  aussi  la  partie 
lu  canal  déférent  qui  est  effleuré  par  le  processus  pathologique,  et 
pour  cela  il  nous  suffit  de  faire  remonter  la  dissection  un  peu  plus 
îaul  du  côté  du  cordon  après  avoir  placé  les  pinces  un  peu  plus 
laut.  Réunion  de  la  plaie  à  l'aide  de  sept  points  de  suture  métal- 
ique.  Tube  à  drainage  à  la  partie  déclive.  Pansement  iodoformé  et 
m  sublimé.  Les  pinces  appliquées  sur  le  cordon  sont  retirées  au 
jout  de  quarante-huit  heures. 

7.  —  Pas  de  fièvre.  La  réunion  immédiate  paraît  devoir  se  faire, 
sauf  au  voisinage  du  drain  où  un  point  a  manqué. 
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10.  —  Les  fils  sont  enlevés.  Bon  état  général.  Réunion  partout,  sau 
aux  angles  inférieur  et  supérieur  de  la  plaie. 

13.  —  Pansement  iodoformé  qui  sera  renouvelé  tous  les  deu: 
jours. 

25.  —  La  guérison  est  définitive,  mais  l'état  général  est  moin 
bon.  Un  peu  d'amaigrissement.  La  toux  persiste.  Appétit  mé 
diocre. 

2  avril.  —  Douleurs  dans  la  fesse  droite.  Le  malade  se  lève  ave 
peine  et  marche  difficilement. 
9.  —  Part  en  convalescence. 

Examen  macroscopique  de  la  tumeur.  —  A  la  coupe,  impossible  d 
reconnaître  les  divers  éléments  du  testicule. 

Examen  hislologique.  —  Le  fongus  testiculaire  est  rempli  de  folli 
cules  tuberculeux  à  cellule  géante  centrale.  La  partie  glandulaire  es 
complètement  détruite  en  beaucoup  de  points. 

Obs.  DCLXXXIX.  —  Testicule  tuberculeux.  Castration.  Guérison.  - 
Le  Chevallier  (Jean),  cinquante-six  ans,  marchand  ambulant,  entr 
le  H  décembre  1886,  salle  Nélaton,  n°  7.  Pas  d'hérédité.  Excellenl 
santé  habituelle.  Aurait  eu,  il  y  a  trente-cinq  ans,  un  chancre  de  \ 
verge,  de  nature  indéterminée,  non  suivi  d'accidents.  Porte  depu 
deux  ans  une  petite  hernie  ombilicale  résultant  d'une  chute,  rentrai 
ordinairement  et  ne  laissant  à  l'extérieur  qu'un  lipome  herniaire  qi 
la  précède.  11  y  a  deux  ans,  sans  blennorrhagie  préalable,  après  ur 
chute,  dit-il,  orchite  du  testicule  gauche  pour  laquelle  il  entre  dai 
notre  service  et  qui  guérit  rapidement  par  des  applications  énu 
lientes.  Cependant,  depuis  cette  époque,  le  testicule  corresponda 
est  resté  légèrement  tuméfié  et  douloureux.  11  y  a  deux  mois,  sai 
cause  appréciable,  il  a  recommencé  à  grossir.  Un  abcès  s'est  formé 
la  partie  inféro-externe  du  scrotum  et  s'est  ouvert  il  y  a  quatre  jour 

Etat  actuel.  —  Le  testicule  gaucbe  a  augmenté  de  volume: 
peau  est  violacée  dans  une  grande  partie  de  son  étendue.  Il  existe 
sa  partie  inféro-externe  une  fistule,  consécutive  à  l'ouverture  spo 
tanée  de  l'abcès.  A  ce  niveau,  les  téguments  adhèrent  à  la  queue  i 
l'épididyme.  Épaississement  considérable  de  l'épididyme,  peu  ma 
qué  au  niveau  du  testicule.  Canal  déférent  épaissi,  non  bosse 
Prostate  volumineuse,  un  peu  dure.  Rien  à  l'autre  testicule; 
tousse  pas;  état  général  excellent;  embonpoint. 

Pendant  près  d'un  mois,  le  malade  est  soumis  à  un  traiteme 
tonique.  La  fistule  persiste;  pas  d'augmentation  de  volume  de 
région  scrotale  malade. 

%  janvier  1887.  —  Chloroforme.  Castration  par  notre  procédé;  u 
pince  hémostatique  à  longs  mors  est  laissée  en  place,  sur  le  cofdi 
sectionné,  pendant  vingt-quatre  heures.  Réunion  au  crin  de  Florent 
Drain  à  la  partie  déclive.  Pansement  iodoformé. 
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La  coupe  du  testicule  et  de  l'épididyme  montre  que  le  testicule  est 
'esque  sain  et  que  l'épididyme  est  infiltré  de  tubercules. 
Suites  de  l'opération  normales.  Pas  de  fièvre.  Suppression  du  drain 
troisième  jour.  Ablation  des  sutures  le  dixième  jour.  Réunion 
'esque  entière.  — Le  malade  sort  complètement  guéri  dans  les  pre- 
liers  jours  de  février. 

Obs.  DCXU.  —  Tuberculose  des  organes  génito-urinaires.  Émol- 
ents  et  reconstituants.  Amélioration.  —  Grenier  (Arthur),  quarante- 
x  ans,  plombier,  entre  le  31  juillet  1888,  salle  Nélaton,  n°  20.  Mère 
lorte  à  cinquante-trois  ans  d'une  affection  nerveuse.  Une  sœur  morte 
vingt- trois  ans  également  d'une  affection  nerveuse.  Un  frère  mort 
trente-deux  ans,  phtisique.  N'a  jamais  eu  d'affections  graves.  Une 
iule  blennorrhagie  à  vingt-six  ans.  Dura  trois  mois.  Pas  de  blen- 
orrhée.  Pas  de  syphilis.  Depuis  deux  ans,  s'enrhume  facilement, 
ryngite  chronique;  pas  d'hémoptysies.  Depuis  trois  mois,  symp- 
>mes  de  cystite. 

Aujourd'hui.  —  Urine  vingt-cinq  à  trente  fois  le  jour  et  trois  fois 
iulement  la  nuit.  Besoin  impérieux  d'uriner.  Sensation  de  brûlure 
sndant  la  miction.  Les  urines  contiennent  un  peu  de  pus  et  un  peu 
'albumine.  Le  malade  est  très  maigre.  Les  sommets  des  poumons 
rësentent  des  symptômes  d'induration.  Pas  de  râles.  Rien  aux 
pididymes.  Quelques  petits  noyaux  au  niveau  de  la  prostate  et  de 
i  vésicule  séminale  gauche.  —  Un  explorateur  à  boule  n°  17  montre 
u'il  existe  du  spasme  de  la  région  membraneuse  et  quelques  petits 
sssauts  en  avant  de  cette  région.  Lavage  de  la  vessie  sans  sonde 
vec  la  solution  boriquée  à  4  p.  100. 

§  juillet.  —  Exeat  sur  sa  demande.  Un  peu  d'amélioration.  Sirop 
'iodure  de  fer. 

12  novembre.  —  Entre  de  nouveau  dans  le  service.  Il  se  plaint 
'une  douleur  vive  dans  l'aine  gauche.  A  la  palpation  on  trouve  le 
ordon  du  volume  du  petit  doigt  et  les  signes  les  plus  nets  d'une 
éférentite  tuberculeuse  qui  n'occupe  que  la  partie  supérieure  de  la 
ortion  accessible  du  canal  déférent.  Rien  aux  épididymes. 

On  trouve  deux  petits  noyaux  durs  dans  le  lobe  latéral  droit  de  la 
rostate,  un  noyau  du  volume  d'un  gros  pois  dans  le  lobe  gauche, 
a  vésicule  séminale  droite  paraît  normale,  mais  la  vésicule  gauche  a 
s  volume  du  doigt;  elle  est  bosselée  et  dure.  Peu  de  pus  dans 
urine.  Pas  de  sang.  —  Mictions  toutes  les  demi-heures  nuit  et  jour, 
lais  elles  sont  peu  douloureuses.  —  Râles  aux  deux  sommets  des 
oumons.  Mauvais  état  général.  —  Repos  au  lit.  Huile  de  foie  de 
lorue  et  sirop  d'iodure  de  fer. 

17.  —  Tout  le  canal  déférent  est  pris  et  de  plus  il  existe  un  noyau 
ur  à  la  queue  de  l'épididyme.  —  Cataplasmes. 

22.  —  Véritable  orchite  subaiguë.  —  Même  traitement. 

VIII  55 
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30.  —  Il  existe  un  épanchement  notable  dans  la  vaginale.  Le  ma 
lade  souffre  davantage.  —  On  arrose  les  cataplasmes  de  laudanum 

G  décembre.  —  Le  testicule  diminue.  Le  malade  souffre  moins. 

12.  —  On  cesse  les  cataplasmes.  Le  malade  ne  souffre  pas;  le  tes 
ticule  a  encore  diminué  de  volume. 

20.  —  Il  se  forme  des  adhérences  entre  le  scrotum  et  la  queue  d 
l'épididyme. 

29.  —  Le  testicule  gauche  a  encore  le  volume  d'un  oeuf,  mais  1 
malade  ne  souffre  pas.  L'état  général  est  meilleur.  Exeat. 

Obs.  DCXGI.  —  Épididi/mite  tuberculeuse  double.  Lésions  pulmi 
naires  avancées.  Pas  d'opération  possible.  —  Wary  (Auguste),  cin 
quante-deux  ans,  fleuriste,  entre  le  6  janvier  1887,  salle  Nélaton,  n°  1 
Mère  morte  jeune  de  la  poitrine.  Assez  bonne  santé,  mais  sujet 
s'enrhumer.  Fluxion  de  poitrine  à  l'âge  de  douze  ans.  Début  de  so 
affection  il  y  a  huit  mois;  sans  cause  connue,  gonflement  du  testi 
cule  droit  qui  devient  légèrement  douloureux.  Trois  mois  après,  1 
testicule  gauche  se  prit  à  son  tour.  Depuis,  les  douleurs  ont  toujoiu 
été  modérées  et  la  tuméfaction  n'a  augmenté  que  d'une  façon  insen 
sible. 

État  actuel.  —  Le  malade  est  pâle  et  amaigri.  Il  existe  une  indi 
ration  de  la  tête  et  de  la  queue  des  deux  épididymes,  plus  marqué 
du  côté  droit.  Les  cordons  sont  volumineux,  bombés  et  durs.  Le 
testicules  paraissent  sains.  Prostate  dure  et  assez  volumineuse.  Pa 
d'hématurie;  pas  de  cystite  du  col.  Toux  fréquente  avec  crachat 
jaunâtres.  Ramollissement  du  sommet  des  deux  poumons.  —  E 
égard  aux  altérations  des  poumons  et  de  la  prostate,  nous  re 
nonçons  à  un  traitement  chirurgical  et  nous  instituons  une  méd 
cation  tonique  :  vin  de  quinquina,  huile  de  foie  de  morue.  —  Au  boi 
de  quelques  semaines  le  malade  quitte  nos  salles,  amélioré. 

D.  —  Hydrocèles. 

Dix-neuf  observations,  dont  dix-sept  unilatérales  et  simples 
une  double,  et  une  avec  une  hématocèle  de  la  vaginale  oppo 
sée.  C'est  surtout  cette  dernière  (observation  DCCX)  qui  es 
intéressante.  Les  tumeurs  que  le  malade  portait  des  deux  côté 
du  scrotum  présentaient  des  particularités  remarquables 
Elles  dataient  de  l'enfance,  et,  si  même  on  s'en  rapportai 
au  dire  du  malade,  elles  étaient  congénitales.  Jamais  elle 
n'avaient  été  traitées,  ce  qui  expliquait  pourquoi  le  scrotur. 
avait  acquis  un  volume  si  considérable  qu'il  descendait  jus 
qu'à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  de  1 
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cuisse.  Au  point  de  vue  du  diagnostic,  l'ancienneté  de  l'affec- 
tion offrait  un  réel  intérêt.  Les  tumeurs  qui  datent  ainsi  de 
l'enfance  et  qui  ont  mis  un  temps  aussi  long  à  parcourir  leur 
développement  (cet  homme  avait  trente-trois  ans)  ne  peu- 
vent être  primitivement  malignes.  Celles  que  portait  ce  ma- 
lade n'offraient  d'ailleurs  aucun  caractère  de  ce  genre;  de 
plus  elles  ne  sont  presque  jamais  doubles  quand  elles  sont  de 
mauvaise  nature.  Les  plus  fréquentes  sont  sans  contredit  les 
hydrocèles  vaginales  et  funiculaires  et  les  kystes  fœtaux. 
En  ce  qui  concernait  la  tumeur  du  côté  gauche,  le  diagnostic 
avait  été  facile  à  cause  de  sa  translucidité  à  la  lumière  et  la 
ponction  avait  encore  complété  le  diagnostic.  Il  s'agissait 
d'une  hydrocèle  vaginale  à  parois  épaissies.  Il  n'en  était  pas 
de  même  pour  la  tumeur  du  côté  droit  qui  était  opaque  à  la 
lumière,  qui  avait  donné  à  peine  quelques  gouttes  de  liquide 
roussâtre  par  la  ponction  faite  avec  un  gros  trocart  dans  la 
partie  qui  paraissait  un  peu  fluctuante,  qui  était  bosselée, 
dure,  charnue,  de  consistance  fibreuse  dans  sa  presque  tota- 
lité. L'incision  exploratrice,  au  besoin  l'ablation  complète  de 
la  tumeur,  pouvait  seule  donner  au  diagnostic  la  précision 
voulue.  Or,  il  est  à  remarquer  que  l'incision  exploratrice  elle- 
même  donna  le  change.  En  coupant  la  surface  de  la  tumeur, 
les  parois  de  la  vaginale  étaient  tellement  épaissies  et  entou- 
raient si  bien  l'épididyme  et  le  testicule  qu'il  était  presque 
impossible  de  reconnaître  ces  organes.  Ce  ne  fut  qu'après 
l'ablation  totale,  quand  nous  eûmes  la  pièce  en  main  et  quand 
nous  eûmes  coupé  la  tumeur  par  la  moitié  que  nous  recon- 
nûmes qu'il  y  avait  environ  70  à  80  grammes  de  liquide  san- 
guin couleur  chocolat  et  qu'il  s'agissait  d'une  vieille  hémato- 
cèle  dont  les  parois  étaient  épaissies  par  d'anciennes 
stratifications  et  par  de  vieux  caillots  adhérents  qui  avaient 
empêché  le  liquide  de  s'écouler  à  la  ponction,  et  peut-être 
même  empêché  le  trocart  d'arriver  jusque  dans  la  cavit'é. 
Nous  pûmes  constater  en  outre  qu'il  y  avait  inversion  du 
testicule  et  de  l'épididyme  qui  étaient  par  suite  placés  en 
avant  et  en  bas  de  la  cavité  vaginale  au  lieu  d'être  en  arrière 
comme  à  l'état  normal.  Nous  ne  regrettâmes  pas  d'avoir  eu 
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recours  à  la  castration  plutôt  qu'à  tout  autre  procédé  opéra- 
toire, car  outre  qu'elle  était  plus  inoffensive',  elle  avait  l'a- 
vantage de  réduire  les  dimensions  et  le  poids  du  scrotum 
Les  dix-huit  autres  hydrocèles  ont  été  traitées  par  h 
ponction  suivie  de  l'injection  iodée.  Chez  quelques  malades 
nous  avons  au  préalable  introduit  dans  la  vaginale  une  solu- 
tion de  chlorhydrate  de  cocaïne,  pour  anesthésier  la  séreuse. 
Le  résultat  a  été  satisfaisant. 

Obs.  DCXCII. — Hydrocèle  droite.  Ponction  :  injections  de  teintun 
d'iode.  Guérison.  — Souchet  (L.),  courtier,  trente  ans,  entre  le  16  mars 
salle  Nélaton,  n°  3.  Homme  robuste,  d'une  bonne  constitution.  Por 
teur  depuis  quelques  mois  d'une  tumeur  scrotale  droite  du  volume 
d'un  gros  poing,  ayant  la  forme,  la  consistance  et  la  transparent 
d'une  hydrocèle.  —  Ponction.  Issue  de  200  grammes  de  liquidt 
citrin  albumineux.  Injection  de  40  grammes  de  teinture  d'iode. 

Douleur  des  plus  vives,  tout  le  long  du  cordon.  Gonflement  dou- 
loureux du  scrotum  dès  le  lendemain.  Diminution  progressive  des 
phénomènes  réactionnels  et  guérison  le  19  avril. 

Obs.  DCXGIII.  —  Hydrocèle  gauche.  Ponction.  Guérison.  —  Fronde 
soixante-quatorze  ans,  ébénisle,  entré  le  3  février  1887,  salle  Nélaton 
Ce  malade  se  présente  porteur  d'une  hydrocèle  gauche.  La  tumeui 
est  du  volume  et  de  la  forme  d'un  œuf  d'autruche,  remplie  d'ur 
liquide  transparent.  La  peau  est  souple,  sillonnée  de  quelques  vari 
cosités  et  glisse  sur  la  tumeur.  Celle-ci  est  bien  tendue.  L'éclairage 
fait  reconnaître  le  testicule  à  sa  place  normale. 

4  février.  —  Ponction  :  évacuation  de  3  à  400  grammes  de  liquide 
cilrin,  transparent,  fortement  albumineux.  Injection  de  teinture 
d'iode.  —  Le  testicule  n'a  rien  perdu  de  sa  sensibilité  spéciale,  i 
paraît  normal  par  sa  forme,  son  volume  et  sa  consistance.  Le  cor 
don  est  sain,  ne  paraît  pas  variqueux. 

Le  lendemain  de  la  ponction,  l'hydrocèle  s'est  reproduite.  L'épan 
chement  tend  à  se  résorber  les  jours  suivants  par  suite  d'un  travai 
lent;  pas  de  douleurs.  —  Repos  au  lit  les  bourses  élevées. 

Vers  le  huitième  jour,  l'hydrocèle  n'est  plus  que  du  volume  d'ur 
œuf  de  dinde.  Exeat  sur  sa  demande  avec  recommandation  de  por 
ter  un  suspenscir. 

Obs.  DCXCIV.  —  Hydrocèle  droite.  Ponction.  Guérison.  —  Martir 
(Edouard),  trente-cinq  ans,  maçon,  30  octobre  1887  (externe).  Homme 
vigoureux,  sans  antécédents  personnels,  ni  syphilis  ni  accident: 
quelconques  de  tuberculose.  Début  des  accidents  actuels  il  y  a  deu: 
mois.  Sensation  de  pesanteur  dans  les  bourses,  tuméfaction  complète 
ment  indolente  du  côté  droit.  Le  volume  seul  de  la  tumeur  amène 
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le  malade  à  l'hôpital.  Scrotum  distendu  du  côté  droit  par  une  tumeur 
piriforme,  rénitente,  parfaitement  transparente.  Le  testicule  est  en 
bas  et  en  arrière.  Cordon  intact.  Pas  de  douleurs. 

Ponction.  Liquide  citrin,  limpide,  pas  d'induration  épididymaire. 
Injection  de  teinture  d'iode,  après  avoir  injecté  un  peu  de  la  solution 
de  chlorhydrate  de  cocaïne  au  cinquantième.  L'iode  est  ainsi  très 
bien  supportée.  Suspensoir.  Repos. 

Le  malade  revient  le  8  novembre.  Bourses  légèrement  tuméfiées. 
Le  14,  diminution  très  sensible,  et,  le  19,  guérison. 

Obs.  DCXCV.  —  Hijdrocèle.  Ponction.  Guérison.  — Touczé  (Félix), 
vingt-six  ans,  maçon,  entré  le  21  novembre  1887,  salle  Nélaton,  n°  23. 
Bonne  santé  antérieure.  Ni  syphilis,  ni  signes  de  tuberculose;  pas 
davantage  de  blennorrhagie.  S'est  aperçu  il  y  a  deux  mois  que  ses 
bourses  étaient  plus  grosses  et  plus  lourdes  que  d'ordinaire,  aug- 
mentation progressive. 

Actuellement.  —  Epanchement  fluctuant,  transparent,  indolent  dans 
la  vaginale  droite.  Scrotum  distendu.  Testicule  situé  en  bas  et  en  ar- 
rière. 

23  novembre.  —  Ponction  et  injection  iodée  après  anesthésie  de  la 
vaginale  par  instillation  de  cocaïne.  Issue  de  liquide  citrin. 

26.  —  L'épanchement  s'est  un  peu  reproduit  avec  quelques  dou- 
leurs. —  29.  —  Amélioration  et  guérison  le  4  décembre. 

Obs.  DCXGVT.  —  Hydrocèle  symptomatique  de  tuberculose  testicu- 
laire.  Ponction.  Guérison.  Rétrécissement  ancien.  Dilatation  progressive . 
Guérison.  —  Tournier,  trente-cinq  ans,  boulanger,  entre  le  7  mars 
1887,  salle  Nélaton,  n°  17.  Prédisposé  aux  bronchites,  surtout  depuis 
une  fièvre  typhoïde  qu'il  aurait  eue  à  vingt-six  ans.  En  1885,  castra- 
tion unilatérale  à  droite  dans  notre  service .  Depuis  un  mois,  le  malade 
s'est  aperçu  d'une  tuméfaction  du  testicule  gauche.  Tl  y  a  cinq  jours 
contusion  du  testicule  par  éclat  de  bois  ;  aussitôt,  vive  douleur  qui 
se  calme  bientôt;  le  malade  peut  travailler  deux  à  trois  jours,  mais 
la  tuméfaclion  et  la  douleur  apparaissant,  il  entre  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  Dans  la  loge  scrotale  gauche,  tumeur  du  volume 
d'un  œuf  de  dinde,  fluctuante  et  transparente.  On  perçoit  vers  la 
partie  inférieure  et  postérieure  de  la  vaginale,  là  où  est  le  testicule, 
une  tumeur  dure  du  volume  d'une  noisette  qui  se  continue  avec  une 
autre  de  même  volume,  dure  aussi,  et  qui  paraît  devoir  être  rap- 
portée à  l'épididyme.  Vésicules  séminales  intactes  en  apparence. 
A  l'auscultation  :  constatation  de  l'affaiblissement  du  murmure  vési- 
culaire  à  droite.  Il  se  plaint  en  outre  d'uriner  difficilement,  d'avoir 
un  jet  petit,  filiforme;  ces  troubles  datent  de  plusieurs  années. 

10  mars.  —  Ponction  d'hydrocèle  :  issue  de  100  grammes  de  liquide, 
injection  iodée.  —  Cathétérisme  :  passage  du  n°  12. 

Les  jours  suivants,  passage  facile  des  numéros  supérieurs.  En  quel- 
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ques  jours  l'hydrocèle  est  guérie,  la  tumeur  testiculaire  garde  ses  c 
ractères;  on  passe  aisément  les  nos  20  et  21. 

Obs.  DCXGVII.  —  Hydrozèle  du  testicule  gauche.  Injection  de  cocah 
Ponction.  Injection  de  teinture  d'iode.  Guérison.  —  Magdelaine  (A 
guste),  trente-sept  ans,  garçon  de  magasin,  entre  le  13  juin  18! 
salle  Nélaton,  n°  3.  Père  mort  à  soixante-deux  ans  d'une  affection  c 
diaque.  Vers  l'âge  de  quatorze  ans,  a  eu  des  douleurs  dans  les  me 
bres  etles  articulations  pendant  deux  mois.  Pas  de  maladie  vénérien) 
En  1878,  a  eu  des  douleurs  articulaires  qui  ont  duré  quatre  mois 
qui  ont  obligé  le  malade  à  garder  le  lit.  Au  mois  d'août  1886,  le  n 
lade  a  senti  une  pesanteur  dans  le  testicule  gauche;  il  a  const; 
que  la  bourse  de  ce  côté  augmentait  de  volume,  il  porte  un  suspt 
soir.  La  tumeur  a  peu  à  peu  augmenté  de  volume,  sans  que  le  n 
lade  éprouve  de  douleur,  un  peu  de  gêne  dans  la  marche. 

Fiat  actuel.  —  La  bourse  du  côté  gauche  est  le  siège  d'une  tume 
de  la  grosseur  dû  poing,  fluctuante,  manifestement  transparente. 
Injection  à  l'aide  de  la  seringue  de  Pravaz  d'un  gramme  de  soluti 
de  cocaïne;  puis  ponction  à  l'aide  du  trocart.  11  s'écoule  envir 
250  grammes  de  liquide  jaune  citrin.  Injection  de  teinture  d'ioc 
Cette  injection  ne  détermine  qu'une  douleur  légère  du  côté  de  l'i 
neau  inguinal.  Le  testicule  paraît  sain. 

Il  juin.  — Gonflement  très  marqué  du  testicule  et  de  la  tuniq 
vaginale. 

20.  —  Le  gonflement  commence  à  diminuer. 

1er  juillet. —  Le  testicule  a  beaucoup  diminué  de  volume;  il  pt 
siste  un  peu  d'épanchement  dans  la  tunique  vaginale.  Exeat  a\ 
ordre  de  porter  un  suspensoir. 

Obs.  DCXGVIII.  —  Hydrocèle  droite.  Ponction.  Injection.  Guérisc 
—  Franc  (Antoine),  soixante-six  ans,  marchand  de  vins,  entre 
17  juin  1887,  salle  Cloquet.  Bonne  santé  habituelle.  Aucun  signe 
tuberculose.  Le  malade  dit  avoir  fait  un  effort  en  sautant,  il  y 
sept  à  huit  ans,  et  c'est  à  cette  époque  que  les  bourses  auraie 
commencé  à  grossir.  Pas  de  douleurs.  Simplement  de  la  gêne  dans  ] 
mouvements  et  la  marche. 

A  l'entrée,  le  malade  présente  à  droite  un  scrotum  distcn 
par  une  volumineuse  tumeur  élastique,  rénitente,  nettement  limit 
du  côté  do  cordon,  transparente.  Le  testicule  est  en  bas  et  en  arrièi 

Ponction  le  18,  avec  le  trocart  ordinaire.  On  retire  700  grain  m 
de  liquide  transparent.  Injection  d'une  solution  iodée  au  vingtièm 

20.  —  A  peine  un  peu  de  réaction;  le  liquide  s'est  fort  peu  repr 
duit.  Repos  au  lit,  les  bourses  élevées. 

24.  —  Guérison.  Exeat. 

Obs.  DCXGIX.  —  Hydrocèle  droite.  Ponction.  Injection  iodée.  ■ 
Basli,  cinquante-cinq  ans,  conducteur  d'omnibus.  Fort,  gras,  robust 
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bonne  santé  antérieure.  Depuis  huit  mois,  apparition  à  droite  d'une 
hydrocèle  classique  :  transparence,  forme,  rénitence,  volume  d'un 
œuf  de  poule.  —  Injection  préalable  de  cocaïne  dans  le  sac  même 
de  l'hydrocèle.  Évacuation  du  liquide,  cinq  minutes  après  injection  : 
100  grammes  de  liquide  citrin,  albumineux.  Injection  de  teinture 
d'iode,  50  grammes.  Pas  de  douleur. 

9  mai.  —  Réaction  légère,  pas  de  fièvre, pas  de  douleur  :  l'hydro- 
cèle a  repris  la  moitié  de  son  volume. 

11.  —  Par  la  palpation  de  la  séreuse  vaginale  on  perçoit  des 
frottements  amidoniens,  même  volume  de  la  tumeur. 

12.  — Exeat.  Recommandation  de  porter  un  suspensoir. 

Obs.  DCC.  —  Hydrocèle  droite.  Injection.  Guérison.  —  Lechelle 
(Jacques),  quarante-six  ans,  limonadier,  entre  le  13  mai  1887,  salle 
Nélaton,  n°  17.  Première  blennorrhagie  en  1861,  durée  vingt  jours. 
Plusieurs  autres  blennorrhagies.  Cinq  orchites,  dont  la  dernière  l'an 
dernier.  Traité  au  Midi  pour  un  chancre  induré.  Depuis  quelques 
mois,  apparition  d'une  tumeur  dans  la  région  scrotale  droite. 

Etat  actuel.  —  Tumeur  transparente,  rénitente,  du  volume  d'un 
œuf  de  poule,  ovoïde  très  allongé.  Testicule  à  la  partie  inférieure 
paraissant  de  forme  et  de  volume  normaux.  —  Injection  de  chlorhy- 
drate de  cocaïne.  Quelques  minutes  après,  ponction  et  évacuation  de 
liquide  d'hydrocèle  pure.  Testicule  paraît  un  peu  dur  en  certains 
points.  —  Suspensoir  ouaté,  repos.  —  Gonflement  les  jours  suivants. 
Réaction  peu  intense. 

18  mai.  — Tumeur  scrotale  du  volume  d'un  petit  œuf  de  poule  en 
voie  de  résorption. 

Obs.  DCGI.  — Hydrocèle  gauche.  Injection  iodée.  Guérison.  —  Krebs 
(Pierre),  quarante-six  ans,  briquetier,  entre  le  18 février  salle  Nélaton. 
Bonne  santé  antérieure.  Pas  de  blennorrhagie.  Il  y  a  deux  ans,  appa- 
rition d'une  tumeur  dans  la  loge  scrotale  gauche.  Augmentation 
progressive  de  la  tumeur. 

Actuellement .  —  Tumeur  du  volume  et  de  la  forme  d'un  œuf  de 
dinde,  transparente.  —  Ponction  donnant  issue  à  200  grammes  de  li- 
quide citrin.  Testicule  sain.  Injection  de  teinture  d'iode.  Douleur 
atroce. 

20.  —  Augmentation  de  volume  et  douleur  du  scrotum,  reproduc- 
tion d'une  certaine  quantité  de  liquide.  Suspensoir  ouaté. 

Amélioration  peu  à  peu  de  la  douleur  et,  un  mois  après,  guérison 
complète. 

Obs.  DCCII.  —  Hydrocèle  gauche.  Injection  iodée.  Guérison.  —  Dubus 
(Amédée),  trente-huit  ans,  sellier,  entre  le  14  février,  salle  Nélaton, 
n°  10.  Depuis  six  mois  apparition  d'une  petite  tumeur  au  scrotum 
à  gauche  :  augmentation  progressive. 

Actuellement.  —  Tumeur  offrant  tous  les  caractères  d'une  hydro- 
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cèle  simple  :  forme  ovoïde,  grosseur  d'un  œuf  d'autruche,  transp: 
rence.  —  Ponction  :  écoulement  de  ,'{00  grammes  de  liquide  citrii 
Testicule  indemne.  Injection  de  teinture  d'iode,  25  grammes  enviroi 
fort  douloureuse.  —  Guérison. 

Obs.DGCIII.  —  Hydrocèle  droite.  Ponction.  Guérison. —  Noël  (Pierre 
cinquante-trois  ans,  charron,  entre  le  10  juin  1887,  salle  Cloque 
n°  76.  Bonne  santé  habituelle.  Aucune  espèce  d'antécédents.  I 
malade  s'est  aperçu  il  y  a  cinq  ou  six  mois  que  son  testicule  dro 
devenait  de  plus  en  plus  lourd.  N'éprouvant  aucune  espèce  de  doi 
leur,  il  ne  s'en  préoccupa  que  lorsque,  le  volume  ne  cessant  d'auj 
menter,  la  marche  devint  pénible. 

A  son  entrée  :  tumeur  pyriforme,  à  petite  extrémité  supérieuri 
indépendante  du  trajet  inguinal,  fluctuante  et  transparente.  Le  tes 
ticule  est  facilement  senti  en  bas  et  en  arrière. 

11  juin.  —  Ponction.  Le  liquide  citrin  est  retiré;  on  en  enlève  5C 
grammes.  Une  injection  de  chlorhydrate  de  cocaïne  est  faite  ensuiti 
laissée  deux  ou  trois  minutes  dans  la  vaginale,  puis  on  pratique  un 
injection  iodée  (teinture  d'iode  5  gr.,  alcool  95  gr.).  Pas  de  douleu: 

13.  —  Léger  gonflement;  l'épanchement  s'est  un  peu  reprodui 

28.  —  Le  malade  sort  guéri. 

Obs.  DCCIV.  —  Hydrocèle  droite.  Ponction  et  injection  de  tc.intw 
d'iode.  —  Bussange  (Auguste),  soixante-deux  ans,  ajusteur,  entre 
21  juillet  1887,  salle  Nélaton,  n°  27.  Père  mort  à  soixante-quatre  ar 
d'une  affection  urinaire.  Mère  morte  à  quatre-vingt-deux  ans.  L" 
frère  est  mort  à  dix-huit  ans.  Une  sœur  bien  portante.  Ne  se  soi 
vient  d'aucune  maladie  dans  l'enfance.  A  été  soldat  pendant  se] 
ans.  Pas  de  maladie  vénérienne.  Il  y  a  six  ans  a  eu  une  bronchil 
avec  troubles  digestifs  :  il  est  resté  au  lit  pendant  six  semaines. 

Il  y  a  sept  ans,  le  malade  a  remarqué  que  le  testicule  gaucl 
grossissait:  une  ponction  a  été  pratiquée  à  la  campagne  et  a  doni 
issue  à  du  liquide  citrin.  Une  seconde  ponction  a  été  faite,  pt 
de  temps  après,  à  Saint-Louis  en  1884.  Une  troisième  ponctic 
suivie  d'injection  de  teinture  d'iode  a  été  pratiquée  au  comme 
cernent  de  188G:  depuis  cette  époque  l'hydrocèle  ne  s'est  pas  repr< 
duite  du  côté  gauche;  le  testicule  et  l'épididyme  de  ce  côté  rester 
indurés  et  un  peu  volumineux. 

Il  y  a  un  an,  le  testicule  droit  a  commencé  à  augmenter  c 
volume;  une  ponction  simple  faite  à  la  fin  de  décembre  188(3 
donné  issue  à  -450  grammes  de  liquide  citrin.  Depuis  cette  époque 
liquide  s'est  peu  à  peu  reproduit,  sans  déterminer  de  douleur  viw 
c'est  seulement  à  cause  de  l'augmentation  de  volume  que  le  malac 
se  décide  à  entrer  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  Au  niveau  du  testicule  droit,  existe  une  tumeu 
régulière,  arrondie,  non  fluctuante,  mate  à  la  percussion. 
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31  juillet.  —  Ponction  avec  le  trocart;  évacuation  d'un  liquide 
aunâtre,  limpide.  Injection  d'une  solution  de  cocaïne,  puis  injection 
le  teinture  d'iode.  Le  testicule  et  l'épididyme  sont  volumineux  et 
ndurés.  Douleur  légère  au  niveau  du  pli  de  l'aine  sur  le  trajet  du 
:anal  inguinal. 

2  août.  —  Le  testicule  a  de  nouveau  augmenté  de  volume  et  est 
in  peu  douloureux. 
4.  —  Réaction  inflammatoire  franche. 
6.  —  Le  malade  ne  souffre  pas. 
13.  —  L'épanchement  diminue  beaucoup. 

23.  —  L'épanchement  persiste  en  partie  :  le  testicule  est  aug- 
nenté  de  volume;  indolence.  —  Exeat. 

Obs.  DCCV.  —  Hydrocèle  symptomalique  d'une  orchite  chronique, 
'ncision.  Guérison.  —  Goux  (Léon),  trente  et  un  ans,  employé,  entre 
e  6  janvier  1888,  salle  Nélaton,  n°  46.  Pas  d'antécédents  hérédi- 
aires  ni  personnels.  Bonne  santé  antérieure.  Blennorrhagie  en  1873, 
ias  d'orchite.  Pas  de  syphilis.  Le  début  de  l'affection  remonte  à  un 
n.  Le  malade  s'aperçut  que  le  testicule  droit  était  plus  gros  que 
ormalement.  Il  éprouva  des  tiraillements  à  la  moindre  fatigue.  Au 
aois  de  juin,  un  médecin  prescrivit  de  l'iodure  de  potassium,  des 
mplâtres  de  Vigo,  qui  furent  sans  effet.  Il  vint  à  l'hôpital  le  5  dé- 
embre.  On  constata  une  hydrocèle,  qui  fut  ponctionnée  le  8  ;  liquide 
itrin,  abondant.  On  trouva  le  testicule  bosselé,  dur,  au  niveau  de 
'épididyme.  Gordon  gros,  un  peu  douloureux  à  la  pression. 

L'hydrocèle  se  reproduisit,  malgré  1  iodure  de  potassium;  le  testi- 
ule  est  demeuré  dans  le  même  état.  Bon  état  général.  Bon  appétit, 
'as  d'amaigrissement,  pas  de  symptômes  pulmonaires. 

14  janvier.  —  Nous  pratiquons  une  incision  :  il  s'écoule  de  la 
aginale  une  certaine  quantité  de  liquide  analogue  à  celui  qui  a  été 
btenu  par  la  ponction.  Nous  examinons  le  testicule  et  l'épididyme 
t  n'y  constatons  pas  l'aspect  ordinaire  des  lésions  tuberculeuses. 
In  conséquence,  nous  faisons  deux  ou  trois  points  de  suture  pro- 
onds  sur  la  vaginale,  et  refermons  la  plaie.  Drainage.  Pansement 
sdoformé. 

Les  jours  suivants  :  T.  de  37°, 2  à  37°, 8.  Le  pansement  est  renou- 
elé  trois  fois:  le  18,  le  25  et  le  31;  on  constate  chaque  fois  une 
iminution  notable  de  l'orchite  et  de  la  funiculite. — Le  malade  sort 
ie  portant  plus  qu'une  légère  induration.  Il  continuera  le  fer  et 
'iodure  de  potassium. 

Obs.  DGGVI.  —  Hydrocèle.  Évacuation  simple.  Guérison.  —  Fridlau 
Léon),  seize  mois,  19  septembre  1888  (externe).  Parents  bien  por- 
ants.  Lui-même  est  fort  et  vigoureux.  La  bourse  gauche  est  tuméfiée. 
)n  sent  nettement  la  fluctuation.  Elle  est  transparente.  Le  testicule 
sst  à  sa  place  à  la  partie  postéro-inférieure  de  la  tumeur.  —  Ponction  : 
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issue  de  30  grammes  de  liquide  citrin.  Pas  d'injection.  Badigeonn 
de  la  bourse  gauche  au  collodion  pour  faire  de  la  compression. 

1er  novembre.  —  Le  liquide  ne  s'est  point  reproduit. 

Obs.  DCCVII.  —  Hydrocèle  vaginale.  Injection  iodée.  Guérit 
—  Hanus  (Dominique),  cinquante-cinq  ans,  monteur  en  brot 
entre  le  1er  décembre  1888,  salle  Nélaton,  n°  17.  Le  malade  a  ei 
syphilis  dans  les  colonies  à  l'âge  de  quinze  ans.  Jamais  d'accide 
graves.  Traitement  nul.  Plusieurs  blennorrhagies.  Pas  d'épididym 

En  1871,  anasarque  généralisée  qui  a  duré  plusieurs  mois;  i 
suite  un  peu  d'oedème  chronique  des  membres  inférieurs. 

Depuis  six  mois,  la  bourse  gauche  est  devenue  volumineuse, 
de  douleurs  ;  gêne  pendant  la  marebe  depuis  quelques  semaines. 

État  actuel.  —  Le  testicule  droit  est  sain.  A  gauche  tumeur  p 
forme  du  volume  des  deux  poings,  fluctuante,  ne  remontant  pas 
delà  de  l'anneau  inguinal  externe.  Douleur  testiculaire  réveillée 
arrière  et  en  bas.  Transparence  parfaite,  cependant  on  ne  perçoit 
nettement  le  testicule.  —  Ponction  :  issue  de  300  grammes  de 
quide  citrin  limpide.  Testicule  sain.  Injection  iodée.  Pansem 
compressif. 

Les  jours  suivants  pas  d'accidents.  Réaction  modérée.  L'éf 
chement  ne  se  reproduit  pas. 

10  décembre.  —  Le  liquide  n'a  pas  reparu.  Vaginale  enc 
empâtée  :  très  peu  de  douleur.  —  Exeat. 

Obs.  DCGV1II. —  Hydrocèle  droite  et  hernie  concomitante.  Ponc> 
et  injection  iodée.  Guérison  de  lliydrocèle.  —  S...  (Amédée),  t 
quante-neuf  ans,  fleuriste,  entre  le  8  juillet  1887,  salle  Ni 
ton,  n°  12.  Blennorrhagie  à  l'âge  de  vingt-sept  ans;  orchite  dr< 
qui  a  duré  une  quinzaine  de  jours.  A  l'âge  de  quarante-sept  ans  a 
de  l'ictère  et  une  attaque  de  colique  hépatique.  Depuis  l'âge  de  c 
quante-trois  ans,  s'est  aperçu  qu'il  avait  du  côté  droit  une  bei 
inguinale  :  n'a  commencé  à  porter  un  bandage  que.  deux  ans  api 
Il  y  a  quinze  mois,  il  a  remarqué  que  le  testicule  du  côté  droit  a 
mentait  et  qu'il  éprouvait  une  pesanteur  de  ce  côté  :  c'est  surtout 
puis  quatre  ou  cinq  mois  que  l'augmentation  de  volume  s'est  acc 
tuée.  En  même  temps  la  hernie  descendait  peu  à  peu  dans  le  scrotl 
Le  malade  est  gêné  pour  marcher,  et  ne  souffre  qu'après  la  marc 

La  bourse  droite  est  notablement  augmentée  de  volume  :  il  exi 
à  la  partie  supérieure  une  tumeur  régulière,  mobile,  qui  se  réd 
facilement.  Au-dessous  existe  une  tumeur  de  la  grosseur  du  poi 
fluctuante;  elle  renferme  un  liquide  transparent.  Cette  tume 
irréductible,  est  trop  tendue  pour  qu'on  puisse  apprécier  l'état 
testicule. 

19  juillet.  —  Ponction  avec  un  trocart  â  hydrocèle  :  le  liquide  i 
s'écoule  est  jaunâtre  et  transparent.  —  On  injecte  une  seringue 
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olution  de  cocaïne,  puis  de  la  teinture  d'iode  iodurée.  Le  malade  ne 
ouffre  pas  beaucoup.  Le  testicule  est  volumineux  et  induré  ;  l'épi- 
lidyme  paraît  sain. 

21.  —  Gonflement  du  testicule.  Il  existe  en  outre  un  peu  d'infil- 
ration  des  tuniques  du  scrotum.  Le  malade  souffre  beaucoup. 

30.  —  Le  testicule  est  moins  volumineux.  Le  liquide  diminue. 

14  août.  —  Le  malade  commence  à  se  lever.  Il  persiste  un  peu 
.'induration  du  testicule  et  de  liquide  dans  la  cavité  vaginale. 

18.  —  Exeat  dans  un  état  satisfaisant. 

Obs.  DCCIX.  —  Hydrocèle  double  surtout  développée  à  droite.  Ponc- 
ion  et  injection  iodée  de  ce  côté.  Amélioration.  —  Lambert  (Virgile), 
ingt-trois  ans,  tailleur,  entre  le  10  novembre  1887,  salle  Nélaton, 

0  6.  A  été  réformé  pour  une  affection  double  des  testicules.  Une 
onction  double  a  été  faite  en  avril  1886,  sans  injection  iodée.  Les 
eux  testicules  sont  devenus  à  nouveau  douloureux  et  ont  aug- 
lenté  de  volume  au  bout  de  peu  de  temps.  Pas  de  maladie  véné- 
ienne  :  le  malade  nie  tout  écoulement  blennorrhagique.  Ne  tousse 
as  habituellement:  il  existe  cependant  un  peu  de  rudesse  du  mur- 
îure  vésiculaire  au  sommet  droit. 

Etat  actuel.  —  Bourses  d'inégale  grosseur  ;  celle  de  droite  est  plus 
olumineuse.  Elle  atteint  la  grosseur  du  poing  d'un  enfant;  elle 
irme  une  tumeur  régulière,  fluctuante,  transparente  et  mate. 
.  gauche  on  sent  un  peu  de  liquide  ;  le  testicule  est  induré  ainsi  que 
épididyme.  Le  toucher  rectal  ne  permet  pas  de  constater  quelque 
nose  d'anormal  du  côté  de  la  prostate  ou  des  vésicules  séminales. 

Le  malade  n'éprouve  pas  de  douleur  vive,  mais  seulement  de  la 
êne  et  de  la  pesanteur  en  marchant.  —  Une  ponction  est  pratiquée  du 
5té  droit;  on  injecte  quelques  gouttes  de  cocaïne,  puis  on  remplit 

1  poche  de  teinture  d'iode.  L'injection  n'est  pas  douloureuse  ;  on 
vacue  la  teinture  d'iode  au  bout  de  quatre  minutes. 

Lorsque  le  liquide  est  écoulé,  on  constate  que  le  testicule  est 
îduré,  présente  des  bosselures,  ainsi  que  l'épididyme. 

20  novembre.  —  Le  testicule  du  côté  droit  est  volumineux  ;  réaction 
iflammatoire  franche.  Le  malade  souffre  un  peu. 

30.  —  Le  gonflement  a  beaucoup  diminué. 

3  décembre.  —  Il  part  en  convalescence. 

19.  —  Le  liquide  de  l'hydrocèle  s'est  en  partie  reproduit;  les  deux 
ssticules  sont  toujours  indurés  et  bosselés  ainsi  que  les  épididymes. 
uile  de  foie  de  morue,  iodure  de  fer.  —  Localement:  emplâtre  de 
igo  et  suspensoir. 

Obs.  DCCX.  —  Hijdrocéle  vaginale  gauche  et  kyste  hématique  du 
■slicule  droit.  Ponction  et  injection  iodée  du  côté  gauche  :  castration 

droite.  —  Garnier  (Pierre),  trente-trois  ans,  orfèvre,  entre  le  14  l'é- 
:ier  1887,  au  n°  23  de  la  salle  Nélaton.  Homme  robuste,  n'ayant 
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jamais  toussé  et  n'ayant  rien  dans  l'hérédité.  Blennorrhagie  c 
duré  trois  semaines;  pas  d'orchite.  Au  mois  de  novembre  der: 
chancre  de  la  verge  qui  n'a  pas  été  traité  et  qui  n'a  été  suivi  jus 
présent  d'aucun  accident.  11  prétend  avoir  depuis  la  naissance  ('; 
deux  tumeurs  des  bourses  pour  lesquelles  il  vient  nous  trouver. 

Ces  deux  tumeurs  ont  un  volume  si  considérable  qu'elles 
cendent  jusqu'à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen 
cuisses.  Celle  de  gauche  qui  est  fluctuante  et  manifestement  trai 
cide  à  la  lumière  est  ponctionnée,  et  la  ponction  donne  iss 
250  grammes  d'un  liquide  jaune  citrin  absolument  semblable  à  < 
des  hydrocèles.  Elle  est  suivie  d'une  injection  iodée. 

Celle  de  droite  paraît  solide.  La  peau  a  conservé  sa  colora 
sa  souplesse,  sa  mobilité,  son  élasticité;  pas  d'œdème  de  voisin 
pas  d'inflammation  ni  de  vascularisation.  Au  toucher,  la  tur 
est  bosselée,  dure,  charnue,  de  consistance  fibreuse  il  part  ui 
deux  points  où  l'on  perçoit  une  fluctuation  douteuse.  Pas  de 
leurs  spontanées,  ni  à  la  pression,  mais  la  tumeur  est  fort  gên 
par  son  volume  et  son  poids,  au  point  que  le  malade  ne  peut 
vailler.  Le  cordon  est  sain,  rien  du  côté  de  la  prostate  et  des  < 
cules  séminales.  On  prescrit  le  repos  et  l'iodure  de  potassium  , 
de  diminution  de  la  tumeur.  Avec  un  gros  trocart,  on  fait  une  p 
tion  en  un  point  qui  paraît  fluctuant;  il  ne  s'écoule  que  quel 
gouttes  de  liquide  roussâtre. 

5  mars.  —  Anesthésie,  lavage  de  la  région  avec  la  solution  < 
septique.  Incision  en  avant  de  la  tumeur  dans  une  étendue  de  6  * 
timètres  :  écoulement  de  liquide  sanguin,  couleur  chocolat.  La  a 
nale  est  considérablement  épaissie,  d'apparence  grisâtre.  P 
l'enlevons  par  dissection  ainsi  que  le  testicule  et  l'épididyme  qui 
comme  enclavés  dans  son  épaisseur,  après  avoir  au  préalable  p 
deux  pinces  sur  le  cordon  et  sectionné  celui-ci  au-dessous  d'e 
Réunion  de  la  partie  supérieure  de  la  plaie  avec  sept  points  de  su 
métallique;  tube  à  drainage  à  la  partie  déclive;  pansement  i( 
formé  et  au  sublimé  ;  les  pinces  placées  sur  le  cordon  sont  lais 
à  demeure  pendant  quarante-huit  heures. 

Examen  macroscopique.  — Le  testicule  étaitentouré  d'une  vagi 
à  parois  très  épaisses  renfermant  un  épanchement  sanguin  é 
lui-môme;  or,  une  ponction  exploratrice  pratiquée  plusieurs  j< 
avant  l'opération  n'avait  guère  donné  issue  qu'à  quelques  gou 
de  sang  et  à  de  la  sérosité  analogue  au  liquide  de  la  vaginale. 

La  fièvre  s'élève  vers  le  second  jour  au-dessus  de  38°.  Le  pai 
ment  est  défait:  une  rétention  de  pus  s'est  effectuée  au  niveau 
l'extrémité  supérieure  de  la  suture  :  avec  une  sonde  cannelée  n 
agrandissons  l'ouverture  :  il  s'écoule  quelques  grammes  d'un  liqi 
séro-purulent. 
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12  mars.  —  La  veille,  le  malade  a  été  pris,  sans  cause  apparente, 
'un  violent  point  de  côté  droit;  le  lendemain  à  la  percussion,  on 
Dnstate  de  la  matité  à  la  base  au  niveau  de  la  ligne  axillaire  et  on 
ntend  un  souffle  bronchiqueau-dessous  de  l'épinede  l'omoplate  dans 
ne  région  de  la  largeur  de  la  main. 

13.  —  Crachats  visqueux,  rouges,  un  peu  ambrés;  au  souffle  bron- 
hique  se  mêlent  de  petits  râles  crépitants.  État  général  mauvais, 
ésicatoire  à  droite.  Todd,  potion  cordiale. 

15.  —  T.  39°,  les  petits  râles  crépitants  sont  remplacés  par  de  gros 
lies  sous-crépitants. 

24,  —  La  situation  s'était  améliorée  assez  rapidement;  tous  les 
gnes  pulmonaires  n'avaient  pas  cependant  complètement  disparu, 
>rsque,  hier,  le  malade  a  été  repris  par  le  point  douloureux;  le 
latin  il  a  rendu  des  crachats  sanguinolents  bien  aérés,  non  pneu- 
ioniques,  coïncidant  avec  de  la  matité,  de  l'absence  de  vibrations 
îoraciques  et  de  l'égophonie.  Étant  donnés  les  symptômes  pulmo- 
aires  antérieurs,  la  persistance  de  gros  râles  sous-crépitants  au- 
îssus  des  limites  de  l'épanchement  et  les  hémoptysies,  le  diagnostic 
i  tuberculose  est  porté. 

Le  malade  a  maigri  beaucoup  depuis  son  opération,  sa  face  est 
ïvenue  pâle.  La  plaie  est  complètement  cicatrisée.  L'hydrocèle  du 
Hé  gauche  s'est  reproduite  à  moitié.  —  Passage  en  médecine 
i  8  avril. 

E.  —  Hématocèles. 

Une  seule  observation,  à  laquelle  il  faut  ajouter  la  précé- 
ante,  pour  laquelle  nous  avons  pratiqué  la  castration, 
.ndis  qu'ici  nous  nous  sommes  borné  à  l'incision  avec 
attoyage  soigné  de  la  poche  et  suture  consécutive. 

Le  motif  de  cette  différence  dans  le  traitement  chirurgical 
e  ces  deux  hématocèles  est  que  la  première  était  fort 
ncienne,  tandis  que  la  seconde  datait  seulement  de  huit 
lois  :  elle  avait  par  conséquent  les  parois  infiniment  moins 
paisses. 

Obs.  DCCXI.  —  Hématocèle  du  scrotum.  Incision.  Guérison.  — 
tauvaire  (Louis),  soixante-trois  ans,  fondeur,  entre  le  11  janvier 
Î87,  salle  Cloquet,  n°  7.  A  l'âge  de  vingt-deux  ans,  deux  blennorrha- 
es  successives,  mais  de  courte  durée.  Pas  de  syphilis,  ni  de  rhu- 
latismes.  La  santé  générale  a  toujours  été  satisfaisante.  Il  y  a  huit 
lois,  sans  cause  appréciable,  le  côté  droit  des  bourses  s'est  tuméfié, 
i  tumeur  a  acquis  le  volume  qu'elle  présente  maintenant  en  l'es- 
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pace  de  deux  ou  trois  jours.  Le  malade  n'avait  jamais  eu  d'orchi 
État  actuel.  — Vieillard  d'une  bonne  constitution;  le  côté  dr 
des  bourses  a  acquis  le  volume  du  poing.  La  tumeur  a  une  foi- 
ovale;  sa  surface  est  régulière,  maison  reconnaît  en  arrière  et 
dedans  le  testicule;  sa  consistance  est  molle,  rénitente,  elle 
lourde  et  non  translucide.  Le  côté  des  bourses  est  sain.  Rien  du  c 
de  l'urèthre,  ni  des  autres  organes. 

29  janvier.  —  Incision.  Issue  d'un  liquide  sanguin.  Sutures  au  c 
de  Florence.  Pansement  à  l'iodoforme  et  au  sublimé. 
17  février.  —  Guérison. 

F.  —  Kyste  du  testicule. 

Une  observation. 

Ce  malade  âgé  de  quarante-huit  ans  présentait  une  tume 
du  testicule  datant  de  deux  mois  et  demi  seulement,  disait- 
du  volume  d'une  mandarine,  à  peine  douloureuse,  irrédi 
lible,  régulière  à  la  palpation,  fluctuante  et  transparen 

En  présence  de  cette  tumeur  il  y  avait  lieu  de  song 
à  un  sarcome,  à  une  hématocèle,  à  une  hydrocèle  et  enfk 
un  kyste  de  l'épididyme.  Le  sarcome  avait  pour  lui  l'âge 
malade,  le  développement  des  veines  du  scrotum  et 
fluctuation  qui  parfois,  quoique  fausse,  donne  le  clian 
et  peut  être  prise  pour  vraie.  Mais  la  transparence,  l'inl 
grité  de  la  peau  et  l'évolution  rapide  obligeaient  à  rejeter 
diagnostic.  L'hémalocèle  à  laquelle  faisait  penser  la  conlusi 
du  scrotum,  qui  aurait  marqué  le  début  de  la  tumeur,  aur 
été  moins  fluctuante  et  sans  transparence,  de  plus  le  liqui 
au  lieu  d'être  renfermé  dans  une  poche  parfaitement  limit 
eût  été  dans  la  vaginale  et  l'on  eût  senti  avec  moins  de  nette 
le  testicule  manifestement  placé  au-dessous  de  la  tume 
liquide.  Ces  dernières  objections  devaient  être  faites  égal 
ment  à  l'existence  d'uue  hydrocèle. 

Restait  donc  l'hypothèse  d'un  kyste  de  l'épididyme.  Ma 
quelle  était  sa  nature?  Sur  un  sujet  très  jeuue  on  aurait  sonj 
à  une  hydrocèle  enkystée  du  cordon  ;  chez  un  adolescent  < 
un  jeune  homme  à  un  kyste  spermatique.  C'est  encore  cet 
hypothèse  qui  pouvait  être  agitée  chez  cet  homme  d'à; 
mûr,  quoiqu'un  kyste  simple  tût  plus  admissible,  mais  ] 
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ponction  seule  pouvait  trancher  la  question.  Elle  donna  un 
liquide  opalescent  dans  lequel  le  microscope  dénota  la  pré- 
sence de  petits  noyaux,  de  granules  graisseux  et  de  sym- 
pexions,  en  un  mot  les  caractères  de  la  seconde  variété  des 
kystes  spermatiques,  de  celle  qui  ne  contient  pas  de  sperma- 
tozoaires. 

Obs.  DGGXII.  —  Kyste  spermatique  d'origine  traumatique  développé 
au  niveau  de  Vépididyme.  Ponction,  évacuation  du  liquide.  Injection 
iodée.  —  Flavigny  (Pierre),  quarante-huit  ans,  journalier,  entre  le 
18  juin  1887,  n°  30,  salle  Nélaton.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'autres  anté- 
cédents pathologiques  que  les  fièvres  intermittentes  contractées  en 
Afrique  il  y  a  vingt  ans.  Il  y  a  deux  mois  et  demi,  il  fit  une  chute 
dans  laquelle  la  moitié  gauche  du  scrotum  fut  fortement  contu- 
sionnée. Consécutivement  apparut,  au  niveau  de  l'épididyme,  une 
tumeur  fluctuante  du  volume  d'une  amande  qui  se  développa  lente- 
ment et  progressivement  en  restant  indolente.  Dans  les  derniers 
temps,  les  progrès  de  la  tumeur  ont  été  plus  rapides,  en  même  temps 
que  se  faisaient  sentir  des  douleurs  sourdes  et  lancinantes,  à  exacer- 
bation  vespérale. 

Etat  actuel.  — La  moitié  gauche  du  scrotum  est  déformée  par  une 
tumeur  du  volume  d'une  mandarine  siégeant  au  niveau  de  l'épidi- 
dyme et  de  l'origine  du  cordon,  les  parties  sus  et  sous-jacentes  ont 
conservé  leur  volume  et  leur  conformation  habituels.  Au  niveau  de  la 
tumeur  la  peau  est  tendue,  lisse  et  unie,  mais  ne  présente  ni  change- 
ment de  coloration,  ni  altération  de  structure.  Les  veines  sous-cuta- 
nées sont  toutefois  plus  appréciables,  légèrement  dilatées  et  bleuâtres. 
L'examen  à  l'aide  de  la  lumière  permet  de  constater  que  la  trans- 
parence est  des  plus  nettes.  Au  toucher  la  tumeur  est  bien  limitée 
à  la  portion  épididymaire  de  la  glande.  Le  testicule  et  le  cordon  sont 
sains  et  il  est  facile  de  se  convaincre  qu'il  n'existe  pas  d'épanchement 
dans  la  tunique  vaginale.  Toutes  les  tuniques  du  scrotum  ont  con- 
servé leur  mobilité.  La  consistance  de  la  tumeur  est  liquide,  fran- 
chement fluctuante  en  tous  les  points,  irréductible.  Pas  de  batte- 
ment; pas  de  mouvement  d'expansion  et  d'affaissement.  Rien  du 
côté  du  canal  inguinal.  Rien  dans  les  ganglions  inguino-cruraux. 
Viscères  thoraciques  et  abdominaux  sains.  État  général  satisfaisant. 

21  juin.  —  Pas  d'anesthésie.  A  l'aide  d'un  trocart  de  moyenne 
dimension,  nous  faisons  à  la  partie  centrale  de  la  tumeur  une 
ponction  qui  donne  issue  à  50  grammes  d'un  liquide  transparent, 
opalescent,  légèrement  visqueux,  offrant  tous  les  caractères  du  con- 
tenu des  kystes  spermatiques.  Le  liquide  étant  évacué,  nous  poussons 
dans  la  poche  kystique  une  injection  de  teinture  d'iode,  puis  nous 
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vidons  complètement  le  kyste.  Occlusion  à  l'aide  de  la  baudruch 
collodionnée.  —  Suites  satisfaisantes. 

Examen  histologique  du  contenu  du  kyste  :  1°  Des  granules  grais 
seux  très  nombreux;  2°  Des  éléments  dits  «  petits  noyaux  •»  (Robin 
en  quantité  assez  considérable;  3°  Des  sympexions,  sans  importance 
Il  semble  donc  provenir  de  la  seconde  variété  d  es  kystes  spermatique! 
dans  laquelle  on  ne  constate  jamais  la  présence  des  spermatozoïdes 
tout  en  retrouvant  tous  les  autres  éléments  et  caractères  physique 
ou  chimiques  du  sperme  normal. 

G.  —  Tumeurs  du  scrotum. 

Deux  observations,  l'une  d'ëléphantiasis,  l'autre  de  myome 
A  ce  cas  d'éléphantiasis  nous  devons  ajouter  celui  qu 
nous  avons  mentionné  ci-dessus  dans  l'observation  DCLX1\ 
L'observation  de  myome  du  scrotum,  qui  avait  le  volum 
et  la  consistance  d'une  noisette,  est  extrêmement  rare  et  s 
nature  aurait  pu  être  mise  en  doute  sans  l'examen  histolo 
gique  fait  au  laboratoire  du  professeur  Cornil.  Il  dénota  1 
présence  de  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses,  enroulé 
et  formant  des  pelotons  à  couches  concentriques  tout  à  fa 
comparables  aux  tuniques  d'un  bulbe  d'oignon.  Ce  qui  donna 
à  la  tumeur  sa  consistance  cartilagineuse,  c'étaient  des  ama 
de  tissu  conjonctif  très  dense  séparant  les  pelotons  le 
uns  des  autres. 

Obs.  DCCXIII.  —  Tuméfaction  des  deux  testicules  et  éléphantias 
des  bourses.  Traitement  par  l'iodure  de  potassium.  Grande  amélion 
lion.  —  Melzessard  (Léon),  cinquante-deux  ans,  serrurier,  entre  ! 
7  décembre  1888,  salle  Nélaton,  n°  1  i .  Père  mort  phtisique  à  soixant 
trois  ans.  Le  malade  a  eu  de  la  gourme  dans  l'enfance.  Abcès  froid 
seize  ans  au  niveau  du  thorax.  Pas  de  symptômes  de  syphili 
A  vingt  ans,  la  partie  droite  des  bourses  commence  à  se  tuméfie 
Cette  tuméfaction  a  augmenté  peu  à  peu.  En  188C>,  aurait  eu  u 
abcès  au  niveau  de  cette  tuméfaction.  Cet  abcès  avait  été  ouvert 
l'hôpital  Saint-Antoine.  Peu  de  temps  après  la  verge  et  la  part 
gauche  des  bourses  se  tuméfient.  Au  mois  de  septembre,  on  fait  '. 
circoncision.  Les  bourses  et  la  verge  restent  tuméfiées. 

Aujourd'hui,  on  constate  un  éléphantiasis  assez  prononcé  d< 
bourses  et  de  la  verge.  Il  y  a  aussi  un  peu  d'épanchement  dans  1< 
vaginales.  Les  deux  testicules  sont  volumineux;  ils  ont  chacun  ] 
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Dlume  d'un  œuf.  Rien  à  la  prostate  ni  aux  vésicules  séminales. 
-  Iodure  de  potassium,  2  grammes. 

26  décembre.  — Les  testicules  ont  sensiblement  diminué  de  volume. 
5  janvier.  —  Les  testicules  diminuent  de  volume  petit  à  petit.  Les 
dhérences  du  scrotum  au  niveau  du  testicule  gauche  s'accusent. 
17.  —  Amélioration  notable.  Exeat.  Continuera  l'iodure  de  potas- 
um. 

Obs.  DGCXIV.  —  M  y  orne  de  la  peau  du  scrotum.  Ablation.  Guérison. 
)bs.  publiée  dans  la  thèse  de  Phelisse,  Paris  1887.) —  Ch...,  qua- 
mte  ans,  cocher,  2  mai  1887  (externe).  Assez  bonne  santé  anté- 
eure.  Bronchite  en  1880,  de  longue  durée;  actuellement,  lésions 
on  douteuses  des  sommets  :  matité,  craquements  humides,  etc. 

Depuis  1872,  est  porteur  d'une  petite  tumeur  arrondie,  appendue 
u  côté  gauche  du  scrotum.  Elle  augmente  lentement  de  volume. 

État  actuel.  —  Grosseur  d'une  petite  noisette;  pédiculée  ;  con- 
istance  dure,  comme  cartilagineuse  ;  peau  normale,  ne  glisse  pas 
ar  la  tumeur.  —  Section  du  pédicule;  petite  plaie,  réunie  par  deux 
oints  de  suture.  —  Guérison  par  première  intention.  • 

Examen  histologique  (laboratoire  du  prof.  Cornil).  —  Tumeur 
ormée  presque  uniquement  de  faisceaux  de  fibres  musculaires 
isses,  enroulés  et  formant  des  pelotons  à  couches  concentriques 
omme  les  tuniques  d'un  bulbe  d'oignon.  Les  pelotons  sont  séparés 
es  uns  des  autres  par  un  tissu  conjonctif  très  dense. 


H.  — ECTOPIES  TESTICULAIRES. 

Deux  observations. 

Chez  le  premier  malade,  l'absence  du  testicule  droit,  la 
louleur  toute  spéciale  éprouvée  par  le  malade  quand  on 
Dressait  sur  la  tumeur,  la  forme  globuleuse  de  celte  dernière, 
aermettaient  d'affirmer  que  nous  étions  en  présence  d'une 
îctopie  testiculaire  inguinale  et  non  d'une  tumeur  ganglion- 
iaire.  Chez  cet  homme,  les  souffrances  étaient  devenues 
ellement  intenses  depuis  quelque  temps  qu'il  demandait  à 
ître  débarrassé  de  ce  testicule.  Ce  qui  nous  intéressa  le  plus 
lu  cours  de  l'opération,  ce  fut  la  double  torsion  du  cordon 
sur  lui-même  et  la  bride  qui  serrait  tellement  les  vaisseaux 
le  ce  dernier  qu'elle  avait  déterminé  l'infiltration  hémorrha- 
gique  du  testicule  et  un  commencement  de  spliacèle,  désor- 
dres qui  permettaient  d'expliquer  non  seulement  les  souf- 
frances mais  l'état  inflammatoire  tout  particulier  du  sac  et 
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de  ses  enveloppes.  Cette  torsion  était  exactement  semblât] 
à  celle  que  l'on  observe  au  niveau  de  certains  kystes  ov 
riens  qui  deviennent  souvent  hémorrhagiques,  sanguins  < 
même  suppurés  à  la  suite.  Quelquefois,  sous  l'influence  i 
la  torsion,  le  pédicule  lui-même  a  de  la  tendance  à 
couper  et  le  kyste  de  l'ovaire  à  se  détacher.  Chez  ce  malad 
le  sphacèle  était  favorisé  par  la  néoformation  d'une  bii 
semblable  à  celles  qui  se  forment  à  l'intérieur  des  sére 
ses  enflammées.  Cette  bride  avait  tellement  comprimé 
cordon  qu'elle  entravait  la  circulation  artérioso-veineuse  i 
testicule.  Elle  était  manifestement  ancienne  ainsi  que 
prouvait  son  organisation,  peut-être  même  avait-elle  favori 
la  torsion  du  cordon  à  l'époque  où  le  testicule  était  enco 
mobile  et  où,  par  suite  de  manœuvres  de  taxis,  il  avait  ] 
être  enroulé  deux  fois  sur  lui-même  par  un  mouvement  i 
rotation  sur  place  entraînant  avec  lui  l'épididyme.  L'observ 
tion  est  donc  de  nature  à  faire  comprendre  comment  s'opè 
la  torsion  du  pédicule  dans  les  kystes  de  l'ovaire,  d'auta 
plus  que,  comme  nous  l'avons  souvent  observé,  les  pédicul 
tordus  des  kystes  de  l'ovaire  sont  presque  toujours  rend 
fixes  par  des  adhérences  périphériques  solidement  orgau 
sées.  Ces  adhérences  pourraient  être  aussi  bien  primitiv 
que  secondaires  et  servir  de  points  d'appui  à  la  rotation  i 
l'ovaire,  quand  il  n'est  pas  encore  trop  volumineux,  auto 
de  ce  point  fixe. 

Chez  le  second  sujet,  l'absence  de  testicule  dans  le  scr 
tum  du  côté  gauche,  la  douleur  vive,  spéciale  qu'éprouv; 
le  malade  lorsqu'on  appuyait  sur  la  tumeur,  douleur  ser 
blable  à  celle  que  produit  la  pression  exercée  sur  le  testicu 
quand  il  occupe  sa  position  normale  dans  les  bourses,  pe 
mettaient  d'affirmer,  comme  dans  le  cas  précédent,  que  no 
étions  en  présence  d'une  ectopie  testiculaire  et  non  p 
d'une  tumeur  ganglionnaire  ou  d'une  hernie.  Pour  rem 
dier  à  ce  genre  d'infirmité,  les  chirurgiens  ont  imaginé  i 
grand  nombre  de  moyens.  Les  uns  ont  proposé  les  pressio 
modérées  de  haut  en  bas  de  façon  à  faire  cheminer  peu 
peu  le  testicule  et  à  l'amener  ainsi  jusqu'au  fond  des  bourse: 
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'autres  ont  eu  recours  à  l'application  de  ventouses  sur  le 
îrotum.  Mais  si  ces  modes  de  traitement  ont  donné  quelques 
^sultats  satisfaisants,  on  est  forcé  de  reconnaître  que  dans 
s  plus  grand  nombre  des  cas  ils  ont  été  absolument  inutiles, 
ous  pensons,  quant  à  nous,  qu'il  est  préférable  de  mettre 
nu  le  testicule,  de  le  dégager  et  de  l'attirer  le  plus  bas 
ossible  dans  le  scrotum  et  de  l'y  fixer.  Cette  opération  ne 
résente  pas  de  grandes  difficultés  et  elle  est  absolument 
vempte  de  dangers  si  l'on  a  soin  de  s'entourer  de  tous  les 
myens  antiseptiques  qui  sont  aujourd'hui  à  notre  disposi- 
on. 

Obs.  DCCXV.  —Ectopie  tesliculaire  {inclusion  inguinale)  compli- 
iée  de  hernie.  Ablation  du  testicule.  Cure  radicale  de  la  hernie.  Gué- 
son.  —  Georget,  trente-quatre  ans,  boucher,  entre  le  24  novem- 
re  1888  dans  la  salle  Nélaton.  Rien  dans  l'hérédité.  Bonne  santé 
abituelle.  Seul  le  teslicule  gauche  était  descendu  dans  les  bourses, 

droit  s'était  arrêté  dans  le  canal  inguinal.  Croyant  à  une  hernie,  il 
vait  fait  usage  d'un  bandage.  A  la  suite  d'un  effort,  le  testicule  droit 
tait  descendu  un  peu  plus  bas  dans  le  canal  inguinal  et  on  avait 
rescrit  le  port  d'un  bandage  mieux  approprié.  Jamais  il  n'avait 
prouvé  la  moindre  douleur.  Il  y  a  quinze  jours,  à  la  suite  d'une 
rande  fatigue,  et  d'un  refroidissement,  le  testicule  en  ectopie  est 
evenu  extrêmement  douloureux,  surtout  pendant  la  marche  et  cet 
omme  s'est  vu  obligé  de  garder  le  lit  pendant  douze  jours. 

État  actuel.  —  Cette  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  obli- 
uement  dirigée  dans  le  sens  du  canal  inguinal,  mate,  douloureuse 

la  pression,  est  constituée  par  le  testicule  qui  se  dessine  sous  la 
eau  mobile  au  devant  de  lui.  Il  est  volumineux  mais  ne  paraît  pas 
voir  subi  de  modifications  dans  sa  forme,  et  son  peu  de  mobilité  sur 
ss  parties  profondes  fait  présumer  qu'il  a  contracté  quelques  adhé- 
3nces  avec  ces  dernières.  Cette  ectopie  testiculaire  est  compliquée 
'une  hernie.  La  pression  détermine  une  douleur  vive,  spéciale,  sem- 
lable  à  celle  que  produit  la  pression  que  nous  exerçons  sur  l'autre 
îsticule  qui  occupe  sa  place  normale  dans  le  scrotum. 

24  novembre  1888.  —  Anesthésie.  Antisepsie  de  la  région.  Incision 
blique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  un  peu  plus  verticale 
ue  le  pli  de  l'aine  et  correspondant  à  la  partie  centrale  de  ce  der- 
ier.  Cette  incision  montre  que  les  couches  profondes  qui  doublent 
3  sac  herniaire  sont  enflammées,  vascularisées.  Nous  ouvrons  avec 
irécaution  le  sac  à  sa  partie  inférieure  d'abord  et  nous  nous  trouvons 
n  présence  d'une  cavité  de  trois  centimètres  de  diamètre,  close  de 
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toutes  parts  comme  celles  que  l'on  rencontre  dans  les  sacs  qui  s< 
cloisonnés  par  l'épiploon  enflammé  et  adhérent;  nous  incise 
ensuite  le  sac  sur  la  sonde  cannelée  à  sa  partie  externe  et  n< 
voyons  qu'il  contient  exclusivement  le  testicule,  l'épididyme  et 
partie  inférieure  du  canal  déférent.  Bien  que  ces  organes  ne  remp 
sent  guère  que  la  moitié  du  sac,  celui-ci  ne  renferme  pas  de  liqui 
ce  qui  tient  sans  doute  à  ce  qu'il  a  été  refoulé  dans  la  cavité  abdoi 
nale  par  l'orifice  de  communication  placé  au  devant  du  canal  dé 
rent  entre  les  piliers  interne  et  externe  du  trajet  inguinal.  La  sérei 
qui  tapisse  le  sac  est  épaissie,  vascularisée  comme  à  la  suite  ! 
inflammations  chroniques.  Le  testicule,  d'un  volume  double  de  c( 
qu'il  a  normalement,  ne  présente  pas  de  déformation,  mais  il 
noirâtre,  comme  sphacélé  et  adhérent  aux  parois  du  sac  par  sa  f 
postérieure.  Nous  détachons  avec  soin  ces  adhérences  et  nous 
tardons  pas  à  découvrir  la  cause  de  son  sphacèle.  La  partie  inférie 
du  cordon  tout  près  de  l'épididyme  est  tordue  deux  fois  sur  elle-mê 
comme  le  pédicule  de  certains  kystes  ovariques.  De  plus,  une  fc 
bride  existe  à  ce  niveau  et  serre  si  fortement  le  cordon  qu'i 
suffisait  à  elle  seule  pour  interrompre  la  circulation  dans  les  v< 
seaux  afférents  et  efférents  de  l'épididyme.  Après  avoir  dérouh 
cordon  et  sectionné  cette  bride,  nous  enlevons  le  sac  par  dissect 
jusqu'à  l'intérieur  du  canal  inguinal,  puis  nous  détachons  le  testic 
après  avoir  fait  le  pincement  préventif.  Il  ne  nous  reste  plus  al 
qu'à  traverser  le  sac  et  le  cordon  dans  le  canal  inguinal  a 
une  aiguille  munie  d'un  fil  double,  à  lier  séparément  le  péritoini 
le  cordon  et  à  exciser  la  partie  exubérante  de  cette  sorte  de  pédici 
Ceci  fait,  la  plaie  est  fermée  par  sept  points  de  suture  aux  crins 
Florence  et  pansée  avec  la  gaze  iodoformée  et  au  sublimé.  —  Guéris 

Examen  histologique.  —  Tous  les  tubes  sont  séparés  les  uns 
autres  par  des  nappes  d'infiltration  hémorrhagique.  La  plu[ 
d'entre  eux  sont  envahis  par  le  sang. 

Obs.  DGCXVI.  —  Monorckidie.  Testicule  retenu  dans  la  cavité  ab 
minale,  attiré  et  fixé  au  fond  du  scrotum.  —  Gassagne  (Philippe),  c 
sept  ans,  passementier,  entre  le  22  juin  1888,  n°  38,  salle  Nélat 
Ce  jeune  homme,  d'une  excellente  santé,  robuste,  vigoureux,  vi 
nous  trouver  pour  une  ectopie  testiculaire.  En  effet,  au  niveau 
canal  inguinal,  on  reconnaît  par  le  palper  une  tumeur  du  volu 
d'une  châtaigne,  légèrement  ovoïde,  douloureuse,  sans  mobi 
appréciable.  Lorsqu'on  presse  cette  tumeur,  le  malade  éprouve  ! 
sensation  pénible  analogue  à  celle  qu'il  ressent  lorsqu'on  press 
testicule  du  côté  opposé.  Le  coït,  la  moindre  fatigue,  augmentent 
souffrances  et  ce  jeune  homme  peut  difficilement  se  livrer  à  ses  oc 
palions.  Le  reste  du  corps  est  bien  conformé.  Aucun  membre  d< 
famille  n'a  présenté  cette  position  anomale  du  testicule. 
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23  juin.  —  Anesthésie.  Lavage  antiseptique  de  la  région  préalable- 
ent  rasée.  Nous  faisons  depuis  le  fond  du  scrotum  jusqu'au  niveau 
:  l'orifice  inférieur  du  canal  inguinal  une  incision  qui  correspon- 
dit au  trajet  du  canal  déférent  à  l'état  normal  et  qui  comprend 
3  couches  superficielles  et  moyennes  du  scrotum  ainsi  que  la  peau 

l'aponévrose  superficielle  qui  recouvrent  le  canal  inguinal.  Elle 
téresse  en  même  temps  quelques  branches  de  la  honteuse  externe 
ri  sont  aussitôt  pincées.  Nous  reconnaissons  alors  le  testicule  et 
Ipididyme  atrophiés  et  recouverts  par  un  tissu  cellulo-adipeux 
iais  que  nous  prenons  soin  de  conserver.  Nous  refoulons  ces  organes 
îhaut  en  bas  à  travers  le  canal  inguinal,  le  plus  loin  possible  dans 

scrotum,  entraînant  à  leur  suite  le  canal  déférent  qui  est  égale- 
ient  atrophié.  Mais,  en  raison  de  cette  atrophie  qui  porte  sur  la 
rigueur  en  même  temps  que  sur  l'épaisseur,  il  est  difficile,  tout  en 
étachantles  couches  celluleuses  qui  le  doublent,  de  faire  descendre 

cordon  aussi  bas  que  nous  voudrions  dans  le  scrotum.  Nous 
)mmes  donc  obligé  de  le  fixer  dans  celte  position  au  moyen  de 
uatre  points  de  suture  profonds  au  catgut  dont  les  deux  inférieurs 
xent  l'enveloppe  propre  du  testicule  et  de  l'épididyme  au  fond  du 
gfotum  et  dont  les  deux  supérieurs  fixent  la  partie  inférieure  du 
jrdon  en  respectant  le  canal  déférent  et  ses  vaisseaux  à  la  couche 
sterne  des  corps  caverneux  et  à  la  face  profonde  du  derme.  Onze 
oints  de  suture  en  crin  de  Florence  servent  à  réunir  la  section  de 
i  peau  et  du  darlos.  Pansement  avec  la  gaze  iodoformée  et  au  su- 
limé.  —  Guérison. 
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66  observations  ainsi  réparties  : 

Utérus   37 

Annexes  de  l'utérus   5 

Vulve  et  vagin   10 

Reins,  vessie,  urèthre   8 

Total   66 

§  I.  Utérus. 

37  observations,  comprenant  : 

Prolapsus  utérin   1 

Mé  tri  tes   11 

Cancers   13 

Polypes  et  hypertrophies  du  col   6 

Fibro-myomes   4 

Kystes   £ 


1°  Prolapsus  utérin. 

Une  observation.  Il  s'agissait  d'une  femme  encore  jeun 
trente-deux  ans,  atteinte  d'un  prolapsus  d'un  degré  modér 
à  vrai  dire,  mais  intolérable  par  suite  des  douleurs  qu'il  pr 
voquait  et  l'incapacité  de  travail  où  il  avait  réduit  la  malad 
Aussi  nous  décidâmes-nous  pour  une  intervention  chirurg 
cale,  les  pessaircs,  en  pareil  cas,  n'amènent  presque  toujou 
qu'une  amélioration  très  passagère.  Nous  fîmes  la  colporrh 
phie  poslérieure  et  la  malade  sortit  au  bout  de  trois  semain 
complètement  soulagée. 
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Obs.  DCCXVII.  —  Prolapsus  utérin.  Colporrhaphie  postérieure.  Gué- 
son.  —  Guiton  (Victorine),  trente-deux  ans,  journalière,  entrée  le 
!  décembre  1888,  salle  Denonvilliers,  n°  14.  Pas  d'autre  maladie  an- 
rieure  qu'une  fièvre  typhoïde  à  l'âge  de  neuf  ans.  Est  bien  réglée, 
eu  cinq  enfants,  le  dernier  il  y  a  six  ans.  Est  atteinte  depuis  deux 
is  d'une  chute  de  la  matrice  qui  ne  la  fait  pas  souffrir  le  matin 
i  lorsqu'elle  s'estlongtemps  reposée  mais  qui  l'empêche  de  supporter 
moindre  fatigue  :  la  marche  et  la  station  debout  lui  donnent  des 
tuleurs,  des  tiraillements  dans  le  ventre  et  jusque  dans  l'estomac 
dans  le  dos.  Pas  d'hémorrhagie,  pas  de  leucorrhée.  Les  miclions 
nt  normales,  non  douloureuses.  Pas  de  troubles  de  la  dét'écalion. 
î  toucher  on  sent  l'utérus  prolabé  et  arrivant  presque  à.  la  vulve, 
ès  mobile:  culs-de-sac  libres.  État  général  excellent. 
19  janvier.  —  Ànesthésie.  Antisepsie  vaginale.  —  Colporrhaphie 
>stérieure  avec  des  fils  d'argent. 

30.  —  Ablation  des  fils.  —  20  février.  —  Guérison.  Exeat. 

2°  Métrites. 

Onze  observations,  dont  la  plupart  étaient  des  métrites 
(ligueuses,  s'accompagnant  de  douleurs,  d'incapacité  de 
avail,  de  pertes  sanguines  abondantes,  avec  leurs  consé- 
jences  forcées  :  anémie,  nervosisme,  etc. 

De  même  que  d'autres  maladies,  les  métrites  ont  bénéficié 
;  la  méthode  antiseptique.  C'est  grâce  à  elle  que  nous  pou- 
ms  maintenant  impunément  introduire  les  instruments  dans 

cavité  utérine,  comme  nous  l'avons  fait  chez  neuf  de  nos 
lalades,  auxquelles  nous  avons  pratiqué  le  curettage  après 
ilatation  lente  ou  extemporanée  du  col. 

L'analyse  histologique  des  fougosités  enlevées,  faite  dans 
ois  cas,  a  montré  les  lésions  classiques  de  l'endométrite,  et 
s  pièces  de  la  malade  de  l'obs.  DCCXVII1  ont  servi  d'exem- 
le  au  professeur  Cornil  pour  montrer,  dans  ses  leçons  pro- 
issées  en  décembre  1887,  les  lésions  de  la  métrile  interne. 

Dans  le  tome  VII  de  nos  Cliniques  (fig.  13,  p.  800),  nous 
vons  fait  représenter  la  structure  de  ces  fongosités. 

Toutes  nos  opérées  se  sont  fort  bien  trouvées  de  celte  in- 
irvention. 

Chez  les  trois  dernières  malades,  moinsgravementalteintes, 
ous  nous  sommes  borné,  dans  un  cas,  à  introduire  dans  la 
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cavité  de  la  gaze  iodoformée  après  dilatation  par  le  procé 
de  Vuillet,  de  Genève,  et  dans  les  deux  autres,  à  appliqu 
des  tampons  glycérines;  elles  ont  également  guéri. 

Obs.  DCCXVIII.  —  Méirile  fongueuse.  Curettage.  Guérison.  —  Nove 
bre  1887  (malade  de  la  ville) —  Mme  Fah.,  quarante-cinq  ans  :  débu 
y  a  dix-huit  mois  par  des  métrorrhagies,  suspendues  trois  mois,  : 
venues  ensuite,  continues  depuis  deux  mois.  Douleurs  lombai 
sacro-coccygiennes  depuis  la  même  époque,  devenues  intolérabl 
Teinte  cachectique.  Nausées.  Opérée  le  30  novembre  1887  avec  l'a 
du  Dr  Stiebel:  curettage  amenant  des  fongosilés  nombreuses,  t 
mollasses.  Le  col  est  un  peu  induré.  —  Guérison  rapide. 

Examen  histologique  par  le  professeur  Cornil.  Les  fragments  ob 
nus  parle  raclage,  examinés  sur  des  coupes,  montrent  des  glandes 
tube  très  longues  siégeant  au  milieu  d'une  muqueuse  infiltrée 
cellules  rondes.  Ces  glandes  examinées  à  la  surface  de  la  muquei 
sont  d'abord  rectilignes,  mais  un  peu  plus  profondément  elles  devii 
nent  sinueuses,  en  tire-bouchon.  Dans  la  couche  la  plus  profonde 
la  muqueuse,  au  niveau  du  point  qui  a  été  raclé  et  enlevé,  on  voit 
culs-dc-sac  de  ces  glandes  dilatés  et  sinueux  avec  de  petites  saill 
du  côté  de  la  lumière  des  glandes.  Toutes  les  glandes  et  cavi 
glandulaires  sectionnées  en  différents  sens  sont  tapissées  d'i 
couche  de  cellules  cylindriques  très  longues  et  pourvues  comm 
l'état  normal  de  cils  vibratiles. 

Dans  les  parties  où  ces  glandes  sont  le  plus  dilatées,  soit  dans  1 
portion  moyenne  qui  est  toujours  sinueuse,  en  tire-bouchon,  s 
dans  leurs  grandes  dilatations  inférieures,  il  y  a  généralement 
mucus  et  des  cellules  rondes  en  dégénérescence,  dont  les  noyaux 
se  colorent  plus.  La  partie  inférieure  des  glandes  pénètre  entre 
faisceaux  musculaires  de  la  paroi  utérine.  Les  coupes  des  culs-de- 
dilatés  des  glandes  montrent  sur  leurs  bords  de  petites  saillies,  com 
papillaires,  ou  comme  des  plis  saillants,  plis  et  saillies  tapissés 
de  l'épithélium  à  cils  vibratiles.  Le  bord  des  glandes  est  aussi  feston 

Les  vaisseaux  sanguins  des  parties  examinées  sont  énormes,  t 
dilatés,  les  capillaires  et  les  veines  en  particulier.  Le  tissu  conjon 
présente,  autour  de  ces  glandes,  des  cellules  rondes  ou  ovoïdes  p 
volumineuses  que  celles  qu'on  trouve  à  l'état  normal  dans  la  n 
queuse.  La  paroi  des  glandes  est  néanmoins  normale.  Cet  exan 
concorde  absolument  avec  les  lésions  de  la  métrite  interne  du  co 
ou  endométrite.  Je  sais  bien  qu'il  y  a  toujours  de  l'endométrite 
coïncidence  avec  le  cancer,  mais  parmi  les  produits  du  raclage  < 
j'ai  examinés  il  n'y  avait  rien  de  caractéristique  au  point  de  vue 
l'épithéliome. 


UTÉRUS.  889 

Obs.  DCCXIX.  —  Végétations  simples  de  l'utérus.  Curetlage.  Guéri- 
nn.  —  Septembre  1887  (malade  de  la  ville.)  Mme  Cor.,  espagnole, 
oixante-deux  ans,  réglée  à  dix-sept  ans,  régulièrement.  Ménopause 
i  36  ans  :  névrosique  et  rhumatisante.  Leucorrhée  abondante  depuis 
leux  ans.  Douleurs  iléo-lombaires  depuis  deux  mois:  augmentation 
lu  col  utérin  et  muqueuse  ulcérée:  nos  confrères  espagnols  croient 
i  un  épithélioma,  nous  pensons  plutôt  qu'il  s'agit  de  fongosités 
impies.  Curettage  le  10  septembre  1888.  —  Guérison  rapide. 

Examen  histologique  par  le  Dr  Chantemesse.  —  Les  produits  enlevés 
ont  formés  par  une  hypertrophie  fibro-musculaire  du  col  de  l'utérus. 
Ui  niveau  de  la  surface  l'inflammation  est  vive,  accompagnée  de 
:ongestion  et  même  d'exsudations  sanguines.  On  pourrait  croire  qu'il 
r  a  eu  à  ce  niveau  des  tentatives  de  cautérisation  assez  énergiques. 

Obs.  DCCXX.  —  Végétations  du  corps  de  l'utérus.  Curettage.  Guéri- 
on  rapide.  —  Mme  Nov.,  26  novembre  1888  (malade  de  la  ville), 
rente-neuf  ans,  quatre  enfants,  dont  trois  vivants:  pas  de  fausses 
ouches,  réglée  à  douze  ans  et  demi,  mariée  à  vingt  ans.  —  Père 
nort  à  quarante-deux  ans  d'une  maladie  du  cerveau.  Grand'mère 
laternelle  morte  d'une  affection  utérine  à  cinquante  ans.  —  Fièvre 
yphoïde  à  vingt-six  ans.  Pertes  sanguines  depuis  son  dernier  accou- 
;hement  il  y  a  sept  ans;  chaque  mois,  pertes  très  abondantes  sans 
aillots  pendant  les  trois  premiers  jours,  moins  fortes  les  jours  sui- 
ants.  Névralgies  de  l'ovaire  gauche  pendant  la  marche,  plus  fortes 
lans  le  décubitus  dorsal  et  surtout  latéral  qui  est  impossible.  Nau- 
ées  menstruelles  et  vomissements  se  répétant  à  la  moindre 
motion. 

26  nov.  —  Curettage  après  précautions  antiseptiques  ordinaires. 
-  Guérison  rapide. 

Examen  histologique  par  le  prof.  Cornil.  —  Les  parties  raclées, 
3s  unes  rouges  et  cruoriques,  les  autres  blanches,  ont  été  montées 
t  collées  sur  un  bouchon  et  coupées  au  microtome.  Les  sections 
es  lambeaux  blancs  ont  donné  sur  des  coupes  la  structure  de  la 
îuqueuse  enflammée  :  des  glandes  en  tube  très  longues,  vues  suivant 
îur  longueur  ou  suivant  leur  section  transversale,  tapissées  par  une 
eule  couche  d'épithélium  cylindrique.  Souvent  ces  glandes  sont 
ssez  dilatées  pour  qu'on  puisse  voir  dans  leur  lumière  un  mucus 
ranuleux  contenant  des  cellules  épithéliales  muqueuses  ou  même 
es  cellules  migratrices. 

Presque  partout  le  bord  libre  des  cellules  cylindriques  est  arrêté 
ar  une  ligne  bien  nette  au-dessus  de  laquelle  on  voit  soit  de  très 
nés  granulations  réfringentes  soit  des  cils  vibratiles.  Par  places  ces 
;landes  sont  très  rapprochées  les  unes  des  autres. 

Le  tissu  conjonclif  qui  les  sépare  présente  partout  un  grand  nombre 
!e  cellules  ovoïdes  ou  rondes,  plus  volumineuses  qu'à  l'état  normal. 
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Les  cellules  épithéliales,  cohérentes  entre  elles,  sont  souvent  sépa- 
rées de  la  paroi,  et  la  forme  tubulaire  de  l'épithélium  présente  au- 
tour d'elle  un  espace  vide  qui  fait  bien  ressortir  sa  disposition.  Le 
tissu  conjonctif  périphérique  offre  une  lame  de  tissu-fibreux  et  des 
cellules  plates  comme  à  l'état  normal.  Les  coupes  des  lambeaux 
rouges  montrent  du  sang  coagulé  retenant  dans  son  intérieur  des 
glandes  ou  fragments  de  glandes.  Il  s'agit  sans  aucun  doute  des 
lésions  de  la  métrite  interne  du  corps  de  l'utérus. 

Obs.  DCCXXI.  —  Endométrite  fongueuse  chez  une  vierge.  Dilata- 
tion utérine,  grattage  et  cautérisation.  Guérison.  —  Roussel  (Marie), 
âgée  de  seize  ans,  femme  de  chambre,  entrée  le  15  janvier  1 887,  salit 
Denonvilliers,  n°  56.  Rien  dans  les  antécédents  héréditaires  de  cette 
malade.  Réglée  à  quatorze  ans,  elle  a  eu  une  menstruation  asseî 
régulière  jusqu'au  mois  de  mai  1886.  Mais  à  partir  de  ce  moment  ses 
règles  sont  revenues  à  des  intervalles  très  rapprochés,  et  de  plus  onl 
eu  une  durée  beaucoup  plus  longue  :  peu  à  peu  il  s'est  établi  um 
perte  continuelle  de  sang  noirâtre,  sans  caillots  et  sans  phénomènes 
douloureux.  Ces  pertes  de  sang  n'ont  pas  tardé  à  amener  un  dépé- 
rissement considérable,  et  la  jeune  fille,  malgré  le  traitement  ferru- 
gineux auquel  elle  était  soumise,  a  continué  à  s'affaiblir  de  jour  en  jour 

Etat  actuel.  —  Un  peu  de  constriction  au  niveau  de  l'orifice  vul- 
vaire,  qui  est  vierge,  mais  le  doigt  pénètre  cependant  facilement  dan; 
le  vagin.  Ce  conduit  est  dilaté,  le  museau  de  tanche  est  plus  ouverl 
qu'à  l'état  normal  :  l'utérus  est  mobile,  avec  un  peu  de  rétroflexion 

Au  spéculum  le  col  est  pâle,  l'orifice  est  couvert  de  production; 
fongueuses   saignantes.  L'hystéromètre  pénètre  à  3  centimètres 

Nous  introduisons  dans  le  col  après  l'avoir  abaissé  une  tige  d< 
laminaria. 

25  janvier. — Le  col  est  suffisamment  dilaté  :  grattage  avec  la 
curette.  Cautérisation  au  chlorure  de  zinc  au  dixième;  la  cavité  est 
bourrée  de  gaze  iodoformée;  à  partir  de  ce  jour  arrêt  des  pertes.  — 
31  janvier  1887.  Exeat. 

Obs.  DCCXXII.  —  Métrite  fongueuse.  Raclage.  Guérison.  —  Hebeu- 
terne  (Élise),  trente-cinq  ans,  couturière,  entrée  le  linovembre  1887, 
salle  Denonvilliers,  n°  6.  Réglée  à  quatorze  ans,  mariée  à  dix-sepl 
ans,  a  eu  quatre  enfants.  Quelque  temps  après  sa  dernière  couche, 
il  y  a  près  de  sept  ans,  elle  a  eu  la  fièvre  typhoïde.  Depuis  cette 
époque  elle  est  souffrante.  Les  règles  sont  devenues  très  abondantes, 
durent  six  à  sept  jours  :  elles  sont  très  irrégulières,  devançant  tou- 
jours l'époque  normale,  apparaissent  parfois  à  dix  ou  quinze  jour? 
de  distance,  s'arrêtent  quelquefois  brusquement  pour  reprendre 
pendant  un  à  deux  jours,  après  un  repos  de  cinq  à  six  jours.  Le 
sang  est  liquide.  Il  n'y  a  ni  caillots  ni  membranes.  En  même  temps, 
l'appétit  est  devenu  capricieux.  La  malade  souffre  de  maux  d'estomac. 
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le  pyrosis,  de  flatulence  :  pas  de  vomissements.  Elle  est  mélanco- 
ique,  a  des  idées  noires,  se  plaint  de  douleurs  -vagues,  surtout  dans 
es  hypochondres.  Elle  se  fatigue  facilement,  éprouve  des  palpita- 
ions  de  cœur.  Elle  ne  tousse  pas. 

État  actuel.  —  Au  cœur,  on  entend  un  léger  souffle  anémique. 
i  l'utérus,  on  trouve  un  col  un  peu  gros,  mollasse,  légèrement 
mtr'ouvert,  permettantl'introduction  de  la  pulpe  de  l'index.  Le  corps 
ist  de  volume  normal  :  sa  profondeur  de  7  centimètres.  Les  culs- 
le-sac  sont  sains. 

16.  —  L'introduction  d'une  curette  est  impossible  au  delà  de  l'ori- 
ice  interne  du  col.  On  tamponne  le  col  avec  de  la  ouate  iodoformée. 

17.  —  Le  tamponnement  est  renouvelé. 

18.  —  Même  opération  :  l'orifice  interne  se  laisse  franchir. 

Les  règles  sont  venues  interrompre  la  dilatation  qui  a  été  reprise 
e  1"  décembre.  L'utérus  était  à  ce  moment  revenu  sur  lui-même, 
il  l'orifice  interne  laissait  à  peine  passer  l'hystéromètre.  Les  tam- 
pons iodoformés  ont  été  renouvelés  tous  les  deux  jours. 

10  décembre.  —  La  dilatation  de  l'utérus  est  suffisante.  Raclage  de 
a  muqueuse  avec  la  curette  de  Récamier.  Tampon  iodoformé  dans 
e  vagin.  —  L'opération  n'est  suivie  d'aucune  douleur.  Il  y  a  à  peine 
in  léger  écoulement  séro-sanguinolent.  Les  jours  suivants  la  malade 
)eut  se  lever.  Elle  sort  le  26  dans  un  état  satisfaisant. 

Obs.  DCCXXIII.  — Métrite  chronique.  Curetlage  utérin.  Guérison.  — 
3éronneau  (Valentine),  vingt-quatre  ans,  entrée  le  4  mars  1887,  salle 
Denonvilliers,  n°  51.  Réglée  à  quatorze  ans,  régulièrement,  pendant 
luit  jours,  pas  de  leucorrhée,  d'abord,  puis,  de  dix-huit  à  vingt  ans, 
nenstruation  irrégulière  avec  leucorrhée.  Elle  se  marie  au  mois  de 
nai  1886.  Les  règles,  toujours  irrégulières,  deviennent  moins  abon- 
iantes,  ne  durent  que  deux  jours  ;  la  leucorrhée  est  très  abondante  ; 
'écoulement  très  épais,  jaunâtre,  empêcbe  la  malade  de  marcher, 
ïn  même  temps  l'état  général  est  mauvais  :  l'appétit  se  perd.  Pas  de 
louleur  marquée  dans  le  ventre. 

Cette  femme  va  consulter  pour  la  première  fois  à  l'Hôtel-Dieu,  en 
)ctobre  1886,  dans  le  service  de  Gallard  :  la  malade  n'éprouve  aucun 
soulagement  des  pansements  faits  tous  les  huit  jours  (cautérisation 
m  nitrate  d'argent,  tampon  de  glycérine).  Elle  vient  à  notre  consul- 
ation  d'hôpital  en  février  ;  elle  ne  souffre  que  peu  du  ventre  ;  mais 
a  leucorrhée  est  très  abondante,  il  faut  beaucoup  de  peine  pour 
lébarrasser  le  col  utérin  des  mucosités  épaisses,  visqueuses  qui 
'englobent;  le  col,  très  volumineux,  ne  tient  pas  en  entier  dans  le 
ipéculum  Gusco;  il  saigne  facilement,  est  recouvert  de  végétations 
■ougeâtres,  assez  volumineuses.  Au  toucher  on  constate  que  ce  col 
îst  irrégulier  et  que  le  corps  de  l'utérus  est  également  volumineux. 
L'odeur  de  l'écoulement  est  très  fétide. 
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Entrée  le  4  mars  :  pendant  un  mois  la  malade  est  soumise  au 
régime  lacté;  on  lui  fait  par  jour  trois  injections  au  sublimé. 
L'examen  histologique  de  quelques  fongosités  enlevées  an  commen- 
cement de  son  séjour  à  l'hôpital,  n'ayant  montré  aucun  indice  de 
malignité,  on  se  contente  de  faire  le  21  mars  un  raclage  du  col  à  l'aide 
d'une  curette  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques.  Les  jours 
suivants,  l'écoulement  est  moins  abondant.  La  malade  se  sentant 
mieux  retourne  chez  elle  le  3  avril,  après  qu'on  lui  eut  fait  un  second 
raclage  le  28  mars. 

Elle  est  revenue  le  10  mai,  le  col  a  beaucoup  diminué  de  volume; 
il  est  notablement  moins  bourgeonnant  et  saignant.  —  Troisième 
séance  de  raclage. 

18  mai.  —  La  malade  se  trouve  mieux  ;  l'écoulement  est  moins 
abondant.  Le  col  utérin  est  moins  volumineux.  —  Raclage  léger  des 
fongosités  qui  se  trouvent  sur  le  col.  Pansement  iodoformé. 

25.  —  Le  col  a  diminué  de  volume.  La  leucorrhée  est  moins  abon- 
dante. Il  existe  quelques  points  légèrement  bourgeonnants.  La  maladï 
est  très  bien  portante  et  part  à  la  campagne. 

Obs.  DGCXXIV.  —  Mélrite  hémorrhagique.  Raclage  de  Vutérus.  Gué- 
vison.  —  Roussel  (Marie),  seize  ans,  femme  de  chambre,  entré( 
le  13  janvier  1887,  salle DenonvilIiers,n°  39.  Père  mort  à  trente-huit  ans 
d'une  laryngite  tuberculeuse.  Ni  frère  ni  sœur.  Première  apparition 
des  règles  à  treize  ans.  Menstruation  régulière,  abondante,  non  dou- 
loureuse, durant  trois  à  quatre  jours,  ayant  lieu  tous  les  mois 
Pas  de  pertes  blanches  dans  l'intervalle  des  règles.  Au  moi 
de  mars  1886,  cette  jeune  fille  est  prise  d'hémorrhagies  assez  abon- 
dantes qui  l'obligent  à  garder  le  lit:  malgré  le  traitement  employt 
(glace  sur  le  ventre,  préparations  d'ergotine),  les  hémorrhagies  per 
sistent  ;  elle  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital  le  13  janvier  1887,  perdan 
beaucoup  de  sang. 

15  janvier.  —  On  commence  à  lui  faire  tous  les  deux  jours  des  eau 
térisations  et  du  râclage  ;  les  hémorrhagies  diminuent  et  ont  com 
plètement  cessé  lorsqu'elle  sort  le  1er  février.  —  Le  27  février,  li 
malade,  qui  n'avait  pas  perdu  de  sang  depuis  un  mois,  a  ses  règles 
peu  abondantes,  jusqu'au  2  mars. 

27  mars. —  Ménorrhagie  véritable  forçant  la  malade  à  rentrer.  Eli 
cesse  le  24  avril. 

Nouvelle  apparition  du  28  avril  au  6  mai,  peu  abondante  cette  fois 
10  mai.  —  Métrorrhagie  durant  4  ou  5  jours,  que  l'on  traite  par  le 
injections  d'eau  très  chaude. 

18.  —  L'hémorrhagie  a  cessé.  —  Lavage  antiseptique  du  vagin 
Introduction  dans  le  col  d'une  tige  de  laminaria. 

19.  —  Un  peu  de  douleur  pendant  la  dilatation.  —  Curettage  de  1 
cavité  avec  une  petite  curette.  Pansement  iodoformé. 
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27.  —  Les  règles  apparaissent  peu  abondantes  et  non  doulou- 
reuses. L'amélioration  se  poursuit  et  la  malade  sort  en  bon  état  à  la 
fin  de  juin. 

Obs.  DGGXXV.  —  Métrlte  hémorrkagique.  Curettage  utérin.  Gué- 
rison.  —  Boudinot  (Léonie),  trente-sept  ans,  couturière,  entrée  le 
25  décembre  1888,  salle  Denonvilliers,  n°4.  Père  mort  d'un  cancer  de 
l'estomac.  Mère  a  eu  un  polype  du  col  de  l'utérus.  A  toujours  joui 
d'une  bonne  santé.  Deux  enfants  à  dix-huit  et  à  vingt-deux  ans. 
Depuis  un  an  elle  a  des  règles  plus  abondantes  que  d'habitude,  elles 
sont  un  peu  douloureuses.  Dans  l'intervalle  elle  a  parfois  de  petites 
hémorrhagies.  Pas  de  douleur,  pas  de  leucorrhée,  pas  de  gène  pour 
marcher.  Mictions  fréquentes,  et  un  peu  douloureuses.  Pas  de 
troubles  de  la  défécation.  Le  ventre  est  souple,  non  douloureux.  Col 
gros,  porté  en  arrière  :  l'utérus  est  en  antéversion.  11  est  gros  et 
peut-être  le  siège  d'un  petit  fibrome  :  les  culs-de-sac  latéraux  sont 
douloureux.  On  sent  l'ovaire  droit  prolabé  en  arrière. 

10  novembre.  —  Curettage  utérin,  après  précautions  antiseptiques 
habituelles  :  la  muqueuse  est  fongueuse  et  saignante.  Pas  d'hémor- 
rhagie  consécutive.  —  Tampons  iodoformés. 

3  décembre.  —  Exeat  dans  un  état  satisfaisant. 

Obs.  DGCXXVI.  —  Métrite  :  dilatation  d'après  la  méthode  Vuillet  de 
Genève.  Guérison.  —  Mor,  trente  ans,  20  juin  1887  (externe).  Réglée 
à  douze  ans  :  régulièrement  au  début,  mais  avec  quelques  retards 
depuis  lors.  Mariée  à  vingt-quatre  ans  :  une  grossesse  normale.  Perles 
blanches  depuis  ses  couches  ;  est  restée  deux  mois  au  lit,  ne  pouvant 
marcher.  En  1885,  six  semaines  de  métrorrhagies,  sans  grandes  dou- 
leurs :  aucun  traitement.  Depuis  six  semaines,  probablement  à  la 
suite  d'excès  génésiques,  douleurs  lombaires,  impossibilité  de 
marcher. 

Actuellement,  tous  les  symptômes  de  métrite.  —  Dilatation  suivant 
la  méthode  de  Vuillet,  c'est-à-dire  avec  de  petits  tampons  de  gaze 
iodoformée  de  la  grosseur  d'un  pois,  introduits  dans  le  col  deux  fois  par 
semaine.  Ces  applications  amènent  une  dilatation  progressive  mais 
incomplète  du  col.  11  survient  néanmoins  une  amélioration  bien 
nette,  car  au  troisième  pansement,  pas  de  douleur  pendant  la 
marche.  Elle  a  ses  règles  pendant  quatre  jours,  fort  régulièrement. 
Quelques  pansements,  pendant  le  mois  de  juillet,  achèvent  de  la 
remettre. 

Obs.  DCCXXV1I.  — Métrite: tampons  imbibés  de  glycérine  iodoformée. 
Guérison.  —  Gout  (Marie),  trente  ans,  juin  1887  (externe).  Réglée  à 
douze  ans  :  pas  de  grossesse.  Ethylisme  manifeste  :  a  été  traitée 
pour  une  gastrite  due  à  la  mauvaise  nourriture  et  à  l'alcoolisme. 
Dernières  règles  très  douloureuses  et  peu  abbndantes.  Leucorrhée 
profuse  :   douleurs  vésicales.  Au  toucher  :  col  gros,  fortement 


894    ORGANES  GÉNITO-UR1NAIRES  DE  LA  FEMME  ET  LEURS  ANNEXES. 

porté  en  arrière  :  corps  de  l'utérus  dépassant  le  pubis.  Orifice  petit 
légèrement  ulcéré  en  avant  :  la  cavité  utérine  a  6  centimètres 
Repos  aussi  absolu  que  possible.  Bains.  Tampons  de  glycérine  io 
doformée.  Régime  tonique  :  sirop  de  tartrate  ferricopotassique. 

Après  cinq  ou  six  applications  de  tampons,  et  l'usage  de  solutions 
phéniquées  en  injection;  la  situation  était  très  améliorée,  et  la  ma- 
lade, qui  était  venue  à  la  première  consultation  presque  pliée  er 
deux,  marchait  droite  et  sans  douleurs. 

Obs.  DCCXXVIII.  —  Antéversion  et  métrite.  Heureux  effets  de. 
tampons  glycérines.  —  S...  (Gélestine),  trente-cinq  ans,  domestique 
entrée  le  1G  décembre  1887,  salle  Denonvilliers,  n°  16.  Réglée  à  onze 
ans  et  demi,  régulièrement  jusqu'à  vingt-sept  ans.  Deux  grossesses 
A  vingt-sept  ans,  troisième  grossesse;  au  quatrième  mois,  elle  tombe 
sur  le  ventre,  et  à  partir  de  ce  moment  commence  à  souffrir  dans  le 
ventre,  ressent  de  la  pesanteur,  des  élancements,  des  envies  fré- 
quentes d'uriner.  Son  ventre,  dit-elle,  tombait  en  avant.  Malgré  cela 
l'enfant  arriva  à  terme.  L'accouchement  est  normal.  L'enfant  naîl 
avec  une  hydrocèle  congénitale  et  meurt  de  convulsions  au  troisième 
jour.  Depuis  cette  époque  elle  ressent  une  grande  pesanteur  ai 
niveau  de  l'hypogastre  et  du  périnée.  De  temps  en  temps  des 
douleurs  violentes.  Elle  a  des  envies  fréquentes  d'uriner  :  de  h 
constipation. 

Ces  phénomènes  se  sont  accentués  dans  ces  derniers  temps.  Les 
règles  sont  irrégulières,  viennent  toutes  les  trois  semaines  et  même 
tous  les  quinze  jours,  sont  très  abondantes,  leucorrhée  dans  l'in 
tervalle. 

Etat  actuel.  —  Utérus  volumineux,  présentant  un  diamètre  de 
8  centimètres  fortement  porté  en  antéversion.  Le  col  est  gros  e 
mollasse  :  les  ligaments  larges  sont  indemnes.  Une  abondante  sécré 
tion  purulente  sort  du  col.  —  Redressement  progressif  de  l'utérus  î 
l'aide  de  tampons  glycérinés  introduits  dans  le  cul-de-sac  postérieur 
Un  autre  tampon  est  placé  sur  le  col.  —  Amélioration  progressiv* 
et  elle  sort  en  bon  état  le  11  janvier. 

3"  Cancers. 

Treize  cas,  parmi  lesquels  8  ont  été  traités  par  l'évidemen 
igné,  2  par  l'hystérectomie  vaginale  totale  et  3  par  des  moyen! 
simplement  palliatifs,  l'intervention  étant  absolument  con 
tre-indiquée  par  l'étendue  du  mal. 

On  sera  peut-être  étonné  du  petit  nombre  d'hystérectomies 
que  nous  avons  faites,  auxquelles  toutefois  il  faut  en  ajoute! 
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juelques-unes  qui  figurent  au  tableau  des  gastrotomies  :  c'est 
m'en  effet  une  longue  expérience  nous  a  appris  qu'on  pou- 
/ait  souvent  obtenir  uue  survie  aussi  longue  par  l'évidement 
gné  de  l'utérus. 

Cette  opération  que  nous  pratiquons  depuis  longtemps 
ivec  un  cautère  tranchant,  courbe,  de  notre  modèle,  consiste 
i  enlever  la  presque  totalité  de  l'utérus,  ne  conservant  en 
juelque  sorte  qu'une  coque,  formée  du  péritoine  doublé 
l'une  mince  couche  du  muscle  utérin.  Nous  avons  publié  il 
{&  de  nombreuses  années  les  résultats  de  cette  opération,  et 
îotre  regretté  collègue  le  Dr  Gillet  eu  a  fait  le  sujet  de  fré- 
juentes  communications  dans  les  recueils  périodiques  de 
'époque. 

Voici  donc  encore  8  malades  traitées  de.  celte  façon  :  les 
>ix  premières  appartiennent  à  la  clientèle  privée,  et  figurent 
m  point  de  vue  de  la  statistique,  aussi  leurs  observations 
sont-elles  très  résumées. 

Nous  trouvons  sur  ces  8  opérations  :  1  qui  remonte  à  huit 
ins,  pas  de  récidive  (obs.  DGCXXXI);  1  qui  remonte  à  cinq 
ms,  récidive  depuis  trois  ans;  4  qui  remontent  à  trois  ans, 
'écidive  depuis  deux  ans  et  un  an;  2  qui  remontent  à  deux 
ins,  récidive  au  bout  de  quelques  mois  et  un  an. 

Chez  les  malades  des  obs.  DCCXXXVU  et  DGGXXXVIII 
îous  avons  cru  devoir  pratiquer  l'hystérectomie  vaginale  to- 
ale. 

La  seconde  observation  était  importante  non  seulement 
)arce  qu'il  y  avait  un  cancer  occupant  tout  le  col  de  l'utérus, 
ît  qu'il  fallait  enlever  le  plus  largement  possible,  mais  encore 
Darce  que  le  corps  de  l'organe  était  enflammé  et  relié  aux 
)rganes  voisins  par  des  adhérences  générales  qui  rendaient 
son  ablation  particulièrement  difficile.  Nul  doute  que  sans 
îotre  méthode  de  pincement  des  vaisseaux,  l'hystérectomie 
;otale,  par  suite  de  ces  adhérences,  eût  été  des  plus  dauge- 
^euses  sinon  impossible.  En  ce  qui  concernaitl'opéralion,  nous 
ivions  à  nous  demander  s'il  n'était  pas  plus  avautageux  et 
moins  dangereux  d'enlever  seulement  le  col  de  l'utérus  et 
de  respecter  le  corps.  Disons  tout  d'abord  que,  en  raison  de 
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l'état  inflammatoire  du  col  de  l'utérus  et  de  ses  annexes,  n 
avions  été  bien  inspiré  en  ayant  recours  d'emblée  à  l'hys 
rectomie  totale,  l'expérience  nous  ayant  démontré  que  les 
flammations  de  date  ancienne  et  aussi  généralisées  suffis 
en  elles-mêmes  pour  entretenir  les  douleurs  et  déterminer 
troubles  fonctionnels  qui  rendent  la  vie  intolérable,  et  cl 
notre  malade,  si  nous  nous  étions  contenté  d'une  hystén 
tomie  partielle,  les  douleurs  persistantes  auraient  pu  fa 
croire  à  une  récidive.  Toutefois,  en  dehors  de  cette  com] 
cation,  nous  ne  craignons  pas  de  répéter  ce  que  nous  disii 
plus  haut  :  que  dans  les  cas  de  cancer  bien  limité  au  c 
l'ablation  du  tissu  morbide  avec  le  cautère  tranchant  en  p 
tine  que  nous  avons  fait  construire  nous  a  donné  des  rés 
tats  aussi  satisfaisants  que  l'hystérectomie  totale.  Sansdou 
et  il  faut  bien  le  reconnaître,  l'amputation  du  col  est  u 
opération  aveugle,  car  on  n'est  jamais  bien  sûr  d'avoir  dépa: 
la  néoplasie  pathologique.  Et  cependant,  en  tenant  comj 
des  remarques  que  nous  avons  faites  bien  des  fois,  ne 
croyons  qu'on  peut  acquérir  la  certitude  d'avoir  dépassé  ] 
limites  du  mal.  Nous  avons  en  effet  observé  que,  au  cont; 
de  la  chaleur  intense  produite  par  le  cautère,  les  élémei 
épithéliaux  infiltrés  dans  le  tissu  cellulaire  deviennent  bla 
chaires;  aussi,  mettant  à  profit  cette  remarque,  ne  ne 
arrêtons-nous  que  lorsque  celte  teinte  blanchâtre  ne  se  pi 
duit  plus.  Toutefois,  quand  le  néoplasme  a  envahi  le  coi 
utérin,  il  n'y  a  pas  d'hésitation  possible,  il  faut  recourii 
l'opération  de  Récamier  que  nous  avons,  le  premier  en  Franc 
remise  en  honueur  et  qui,  grâce  à  notre  méthode  de  pinc 
ment  et  aux  antiseptiques,  ne  présente  plus  les  mêmes  dange 
qu'au  temps  de  cet  illustre  chirurgien.  Lorsque  nous  eu  m 
l'utérus  en  main,  nous  vîmes  que  le  col  seul  était  envahi  da 
toute  sa  hauteur  parla  masse  cancéreuse  et,  dans  ce  cas,  si 
ablation  avec  le  thermo-cautère  tranchant  eût  peut-être  suf 
mais  néanmoins  nous  ne  regrettâmes  pas  d'avoir  fait  l'hy 
térectomie  totale,  car,  outre  les  adhérences  dont  nous  avo; 
parlé,  le  corps  de  l'utérus  contenait  un  petit  fibrome  et  i 
petit  polype  glandulaire  inséré  au  niveau  du  bas- fond. 
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Obs.  DCCXX1X.  —  Êpithéiioma  du  col.  —  Mm  Sch...,  opérée 
1  1887.  —  Récidive  vers  la  fin  de  1889. 

Obs.  DGCXXX.  —  Êpithéiioma  du  col.  —  Mme  Jawiens,  opérée 
i  1888.  —  Récidive  en  1889. 

Obs.  DCCXXXI.  —  Êpithéiioma  du  col.  —  MmeX...,  opérée  en  1882 
rec  les  DrsBrochin  et  Bourgeois.  —  Pas  de  récidive  en  1890. 
Obs.  DCCXXXII.  —  Epithéiioma  du  col.  —  Mme  X...,  malade  du 
r  Salet,  opérée  en  1887  avec  son  aide  et  celui  des  Drs  Larrivée  et 
;  Saint-Cyr  :  a  depuis  deux  mois  des  pertes.  Réopérée  le  10  dé- 
imbre  1888  avec  les  Drs  Brochin,  Aubeau,  Schaffier,  Larrivée,  Salet, 
)ur  des  bourgeons  suspects  hémorrhagiques. 

Obs.  DCCXXXIII.  —  Êpithéiioma  du  col.  —  Mme  M...,  femme  d'un 
infrère,  opérée  en  1885  avec  le  Dr  Prengruber,  récidive  en  1887, 
orte  en  1888. 

Obs.  DCCXXXIV.  —  Epithéiioma  du  col.  —  Mme  Haq...,  de  Viroflay, 
1 1887  avait  un  énorme  champignon  du  col  utérin,  était  mourante. 

cède  aux  supplications  du  Dr  Bourgeois,  son  médecin.  —  En  1890 
is  de  récidive. 

Obs.  DCGXXXV.  —  Êpithéiioma  du  col  utérin.  Ablation  au  thermo- 
utère.  — Ledos  (Paulinej,  cinquante  ans,  cuisinière,  enlrée  le  9  no- 
mbre 1888,  salle  Denonvilliers,  n°  6.  Bonne  santé,  pas  de  grossesse  : 
irnières  règles  en  avril  dernier  :  en  juillet,  métrorrhagie  :  à  partir  de 
s  moment  écoulements  sanguins  et  blancs  permanents  :  quelques 
mleurs  lombaires,  fatigue  rapide,  amaigrissement,  teinte  jaune 
tille.  Aggravation  des  pertes  dans  ces  derniers  temps. 
Actuellement.  —  Le  col  de  l'utérus  est  volumineux  et  induré  :  le 
useau  de  tanche  est  bourgeonnant.  L'utérus  est  assez  gros  :  il  est 
hérent  partout.  —  Le  néoplasme  a  déjà  envahi  le  corps  de  l'utérus 
les  annexes. 

23  novembre.  —  Ablation  de  la  portion  intra-vaginale  du  col  au 
ermo-cautère. 

30.  —  Les  hémorrhagies  se  sont  arrêtées  :  la  malade  va  bien.  — 
reat  sur  sa  demande. 

Obs.  DCCXXXVI. —  Êpithéiioma  utérin  récidivé.  Evidement  igné  de 
itérus.  — Doublet-Leturcq,  trente-huit  ans,  entrée  le  1er février  1887, 
lie  Denonvilliers,  n°  50.  Pas  d'hérédité.  Réglée  à  seize  ans,  régu- 
srement;  mariée  à  dix-sept  ans,  deux  enfants  :  bien  portante  jusqu'à 
ige  de  trente-quatre  ans.  A  cette  époque,  cette  femme  éprouve  de 
ands  ennuis  et  de  violents  chagrins;  sa  santé  s'altère  peu  à  peu; 
teint  devient  jaune,  les  forces  diminuent.  En  juin  1886,  elle  perd 
ut  d'un  coup  «  de  la  sanie  »  ayant  très  mauvaise  odeur;  en 
illet,  elle  a  une  hémorrhagie  très  abondante,  elle  perd  des  caillots 
lumineux.  Au  mois  d'août,  elle  consulte  plusieurs  médecins  et 
us  est  adressée  vers  le  20  août. 

VIII  57 
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Elle  entre  à  la  maison  de  santé  le  i  septembre  et  est  opér 
par  nous  le  20  septembre  ;  l'opération  dure  deux  heures  et  demie. 
Amputation  du  col  atteint  d'épithélioma. 

Elle  sort  le  13  octobre  assez  bien  portante.  Pendant  six  semaim 
la  santé  s'améliore,  se  plaint  seulement  d'absence  de  sommeil.  ] 
novembre,  elle  est  prise  de  douleurs  clans  le  membre  inférie 
gauche,  dans  le  bas-ventre  du  même  côté;  elle  a  ses  règles  tien 
cinq  jours  après  l'opération  .  Le  12  janvier  1888,  l'écouleme 
roussâtre  reparaît,  elle  accuse  des  douleurs  vives  ;  l'état  géné 
devient  mauvais,  amaigrissement  très  marqué.  Elle  tousse  fréquei 
ment  :  elle  ne  crache  pas.  Depuis  cette  époque,  elle  perd  constai 
ment,  mais  ne  souffre  pas  beaucoup.  Envies  fréquentes  d'urin* 
constipation  habituelle. 

État  actuel.  —  Le  col  est  entièrement  détruit  :  il  existe  au  fond 
vagin  une  plaie  bourgeonnante,  irrégulière,  saignant  facilement. 

17  février.  —  Après  injections  antiseptiques,  cautérisation  igni 
puis  tampons  iodoformés.  Le  18  février,  la  femme  perd  du  sang  p< 
dant  la  nuit.  11  faut  faire  tous  les  quinze  jours,  depuis  lors,  des  c< 
térisations  au  thermo-cautère  et  un  pansement  iodoformé. 

Malgré  cela  la  malade  va  en  s'affaiblissant  et  en  s'amaigrissant 
plus  en  plus,  l'appétit  est  perdu.  Un  médecin  lui  fait  en  ville  ( 
injections  de  morphine. 

Obs.  DCGXXXVI1.  —  Fongosités  épithéliales  (?).  Curettage.  Récidi 
Hystéreclomie  vaginale  totale.  Guérison.  —  Septembre  1888  (malade 
la  ville).  Mmc  Vay...,  trente-huit  ans,  quatre  enfants,  une  fausse  couc 
de  trois  mois,  il  y  a  cinq  mois.  Pas  de  maladies  antérieures.  I 
d'hérédité.  Début  par  métrorrhagies  et  leucorrhée  il  y  a  trois  an 
névralgies  continues  à  cette  époque.  Utérus  triplé  de  volume,  cav 
très  élargie,  col  hypertrophié  très  rétréci,  sans  doute  par  les  caui 
risalions  antérieures.  —  Opérée  le  10  septembre  1888  par  le  curetta 
utérin. 

Examen  des  fongosités  extraites,  par  le  Dr  Brault.  —  Toutes  les  f( 
gosités  présentent  à  leur  surface  libre  un  épithélium  continu,  cyli 
drique,  bas,  qui  s'enfonce  au  niveau  du  goulot  des  glandes.  Toul 
les  glandes  sont  tapissées  d'un  ép'thélium  cylindrique  plus  haï 
elles  sont  extrêmement  dilatées  et  envoient  des  prolongements  mi 
liples  dans  la  profondeur.  En  quelques  points  la  muqueuse  i 
abrasée  et  présente  une  infiltration  hémorrhagique.  Le  stroma  < 
formé  de  cellules  de  tissu  conjonctif,  petites,  fusiformes,  mélangé 
à  des  cellules  lymphatiques.  Toutes  ces  lésions  paraissent  être  sii 
plement  celles  de  la  mélrite  muqueuse  glandulaire  et  hémorrhagiqi: 

Récidive  l'année  suivante  (septembre  1889)  :  cancer  du  corps 
l'utérus  nécessitant  l'hystérectomie  vaginale  totale  suivie  de  succÉ 
—  Depuis  lors  santé  parfaite. 
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Obs.  DGGXXXVIII.  —  Epithélioma  du  col  de  l'utérus  ayant  envahi 
•  cul-de-sac  postérieur  du  vagin.  Hystérectomie  vaginale  totale.  Adhé- 
\nces  nombreuses  de  l'utérus  aux  organes  voisins.  —  Legrand  (Antoi- 
ette),  quarante-huit  ans,  blanchisseuse,  entrée  le  19  octobre  1888 
a  n°  5  de  la  salle  Denonvilliers.  Son  père  est  mort  accidentellement, 
ï  mère  de  phthisie  pulmonaire.  Personnellement,  elle  a  eu  une 
èvre  typhoïde  à  huit  ans,  la  variole  à  vingt  et  un  ans.  Une  seule  gros- 
;sse  à  terme,  l'enfant  vit  et  est  bien  portant.  N'est  plus  réglée 
epuisun  an.  Il  y  a  six  mois,  pour  la  première  fois,  elle  s'est  aperçue 
'un  écoulement  fétide  par  le  vagin  alternant  avec  des  pertes  de 
mg  considérables  et  c'est  ce  qui  l'amène  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  La  malade  ne  souffre  pas,  mais  elle  se  plaint  de 
'avoir  plus  aucune  force.  Elle  est  en  effet  amaigrie,  pâle,  presque 
xsangue.  —  L'état  général  est  peu  satisfaisant,  bien  que  les  prin- 
ipaux  viscères  soient  sains. 

Extérieurement,  le  ventre  ne  présente  aucune  déformation  ;  la 
alpation  ne  fait  reconnaître  aucune  tumeur.  Le  toucher  vaginal 
aontre  que  le  col  de  l'utérus  est  hypertrophié,  induré,  anfractueux, 
ecouvert  de  fongosités  saignantes,  et  que  le  cul-de-sa*  postérieur  du 
agin  est  envahi  par  un  tissu  dur,  résistant,  de  même  nature  que 
mm  du  col.  Par  contre  les  culs-de-sac  latéraux  et  antérieur 
emblent  sains.  Le  corps  de  l'utérus  est  un  peu  plus  volumi- 
leux  qu'à  l'état  normal  et  n'a  pas  sa  mobilité  habituelle.  Lors- 
pi'on  retire  le  doigt  explorateur,  celui-ci  est  baigné  d'un  liquide 
choreux  et  fétide.  Au  spéculum,  on  voit  que  le  col  est  volumineux 
it  farci  de  bourgeons  épithéliaux,  saignants,  de  teinte  violacée. 
Muqueuse  vaginale  absolument  saine;  pas  de  ganglions  ni  à  l'hypo- 
jastre  ni  dans  les  aines. 

10  novembre.  —  Anesthésie.  Évacuation  vésicale.  Antisepsie  de 
a  vulve  et  du  vagin,  écartement  des  pjrois  de  ce  dernier  par 
juatre  valves  placées  en  arrière,  en  avant  et  latéralement,  abais- 
sement de  l'utérus  au  niveau  de  la  vulve  à  l'aide  de  pinces  de 
Museux  appliquées  sur  le  col.  Les  culs-de-sac  vaginaux  étant  ainsi 
bien  accessibles,  nous  les  incisons  circulairement  avec  un  long  bis- 
touri de  façon  à  désinsérer  le  vagin.  L'ouverture  du  cul-de-sac  pos- 
térieur est  assez  facile,  bien  que  la  portion  sus-vaginale  du  col  soit 
allongée  et  hypertrophiée;  mais,  il  n'en  est  pas  de  même  de  l'an- 
térieur qui  est  retenu  par  des  adhérences,  de  même  que  toute  la 
face  antérieure  de  l'utérus,  de  sorte  qu'il  est  difficile  de  voir  ce  qui 
appartient  à  la  vessie  ou  à  la  matrice.  La  face  postérieure  de  cette 
dernière  est,  elle  aussi,  complètement  couverte  d'adhérences  nom- 
breuses, fibreuses,  résistantes,  difficiles  à  détacher  avec  le  doigt. 
Avec  des  pinces  à  mors  droits  et  à  mors  courbes,  nous  pinçons  les  vais- 
seaux de  l'espace  péritonéo-vaginal  et  la  base  du  ligament  large 
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gauche  d'abord,  puis  du  ligament  large  droit,  ce  qui  nous  permet  i 
disséquer  les  parties  latérales  de  l'utérus  sans  perte  de  sang.  Il  : 
nous  reste  plus  qu'à  faire  basculer  l'utérus  soit  en  avant,  soit  i 
arrière,  mais  son  fond  lui-même  est  relié  aux  organes  voisins  p 
des  adhérences  si  résistantes  que  ce  mouvement  de  bascule  est  à  p 
près  impossible.  Nous  n'y  parvenons  qu'après  avoir  fait  la  sectl 
bilatérale,  puis  l'excision  totale  de  l'utérus.  Ce  morcellement  no 
permet  de  saisir  avec  des  pinces  de  Museux  à  la  fois  l'intérieur 
l'extérieur  du  corps  de  l'utérus,  de  l'abaisser,  de  sentir  avec  1 
doigts  la  partie  supérieure  du  ligament  large  gauche  d'abord,  < 
droit  ensuite,  en  même  temps  que  ce  qui  reste  des  bords  latéran 
Grâce  au  pincement  des  vaisseaux,  ce  temps  de  l'opération  est  fi 
promptement  sans  difficultés.  Quelques  pinces  appliquées  sur  1 
vaisseaux  des  adhérences  suffisent  pour  faire  l'hémostase.  Enl 
l'utérus  se  trouvant  libéré  est  enlevé  complètement. 

Pansement  vaginal  avec  des  éponges  saupoudrées  d'iodoforn 
après  avoir  eu  soin  de  faire  une  injection  antiseptique.  Quelque 
unes  de  ces  éponges  servent  en  outre  à  amoindrir  le  poids  d 
pinces  restées  en  place  sur  les  principaux  vaisseaux  divisés. 

Examen  histologlque.  —  Épithélioma  pavimenteux  tubulé  etlobu 
du  col  de  l'utérus  ;  le  corps  contenait  un  petit  corps  fibreux  et  i 
petit  polype  glandulaire  inséré  au  niveau  du  bas-fond. 

Obs.  DGGXXXIX.  —  Epithélioma  de  l'utérus.  Pas  d'interventio, 
Traitement  palliatif.  —  Grenier  (Salomé),  trente-cinq  ans,  cout 
rière,  entrée  le  19  janvier  1886,  salle  Denonvilliers,  n°  40.  Rien  da 
l'hérédité.  Réglée  à  quinze  ans,  elle  a  eu  un  accouchement  à  terri 
et  une  fausse  couche.  Ses  règles  habituellement  abondantes  duraie 
huit  jours  :  pas  de  pertes  blanches  dans  l'intervalle.  Il  y  a  six  me 
la  malade  s'est  aperçue  pour  la  première  fois  qu'elle  avait  des  pert 
blanchâtres.  A  cet  écoulement  a  succédé  un  écoulement  sanguin 
lent  qui  n'a  pas  cessé  depuis  quatre  mois.  Les  règles  reviennent  pl 
abondantes  qu'autrefois.  Après  une  station  debout  un  peu  prolongé 
la  malade  éprouve  de  la  pesanteur  et  de  la  douleur  dans  le  ba 
ventre.  Dans  les  premiers  temps  les  phénomènes  douloureux  ce 
saient  aussitôt  que  la  malade  gardait  le  repos,  mais  depuis  un  me 
ils  persistent  bien  que  celle-ci  soit  restée  presque  conlinuellemei 
au  lit. 

En  pratiquant  le  toucher  vaginal,  on  rencontre  à  la  place  du  c 
utérin  une  masse  indurée,  bourgeonnante,  dure  et  assez  irréguliôi 
qui  occupe  le  fond  du  vagin  ;  les  culs-de-sac  latéraux  et  antériei 
sont  libres,  mais  le  cul-de-sac  postérieur  est  envahi  et  la  cloisc 
vagino-rectale  indurée  :  la  limite  de  l'induration  n'est  pas  nett 
ment  accessible  au  doigt.  Ainsi  bridé,  l'utérus  est  peu  mobile  et  L'ti 
tervcnlion  chirurgicale  impossible.  —  Exeat  le  G  février. 
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Obs.  DCCXL.  —  Epithélioma  du  col  de  l'utérus,  inopérable.  Traite- 
nent  palliatif.  —  Barlemann  (Marie),  âgée  de  quarante-quatre  ans, 
intrée  le  28  octobre  1887,  salle  Denonvilliers,  n°  13.  Réglée  à  qua- 
oize  ans.  A  eu  trois  enfants,  bien  portants.  Depuis  un  an  environ, 
es  règles  étaient  abondantes,  puis  sont  devenues  de  véritables  mé- 
îorrhagies.  Dans  l'intervalle  des  règles,  elle  perdait  des  eaux  rousses, 
impesant  le  linge  niais  ne  présentant  pas  de  mauvaise  odeur.  Les 
louleurs  peu  intenses  au  début  se  sont  accentuées.  Elle  souffre  dans 
'hypogastre,  dans  les  reins,  avec  des  irradiations  dans  les  membres 
nférieurs.  Constipation  habituelle.  Rien  du  côté  de  la  vessie.  De- 
mis quelque  temps  l'appétit  a  beaucoup  diminué.  Elle  ?  maigri  et 
>âli,  présente  en  ce  moment  une  teinte  jaune  paille  caractéristique, 
ly  a  un  mois,  elle  a  eu  une  perte  sanguine  très  abondante  qui  s'est 
irrêtée  sous  l'influence  d'un  traitement  approprié.  L'hémorrhagie 
.'est  reproduite  il  y  a  deux  jours.  Elle  est  très  abondante  et 
l'accompagne  de  douleurs  violentes. 

A  rexamen.  —  On  trouve  l'utérus  dans  une  situation  normale.  Le 
:ol  est  très  gros,  un  peu  dur  ;  la  lèvre  postérieure  présente  une  ulcé- 
ation  bourgeonnante.  Les  culs-de-sac  sont  un  peu  empâtés.  Dans  le 
;àuche  on  sent  une  induration  assez  nette  indiquant  un  envahisse- 
nent  du  ligament  large  de  ce  côté.  La  partie  supérieure  du  vagin  est 
ussi  indurée  à  ce  niveau,  et  la  lésion  s'étend  un  peu  en  arrière, 
lalgré  cela,  l'utérus  a  conservé  à  peu  près  sa  mobilité,  il  est  un  peu 
ugmenté  de  volume,  facilement  perceptible  par  le  palper  et  légère- 
nent  douloureux  à  la  pression.  —  L'envahissement  du  ligament  large 
end  incertaines  les  chances  d'une  opération,  et  il  n'y  a  lieu  que  de 
aire  un  traitement  palliatif.  Repos  au  lit,  injections  chaudes. 

L'hémorrhagie  diminue  et  s'arrête  le  13  novembre.  —  Exeat. 

Obs.  DCCXLI.  —  Epithélioma  utérin,  inopérable .  Traitement  pal- 
iatif.  — Bouscaret,  soixante  ans,  employée,  entre  le  13  juin  1887, 
aile  Denonvilliers,  n°  85.  Réglée  à  onze  ans  et  demi,  menstruation 
égulière.  Trois  grossesses  et  accouchements  à  terme  et  normaux, 
lénopause  à  cinquante-deux  ans;  régulière.  Pas  d'autre  maladie 
u'un  eczéma  de  la  tête  de  longue  durée,  et  ozène  persistant  depuis 
ept  ans.  Depuis  la  ménopause,  léger  amaigrissement  et  pertes  blan- 
hes  fétides.  Métrorrhagie  abondante  en  avril.  Pas  de  douleur  à  la 
liction.  Malgré  la  conservation  de  l'appétit,  perte  des  forces  depuis 
lusieurs  mois. 

Etat  actuel.  —  Col  envahi  par  une  masse  fongueuse  et  granuleuse, 
peu  près  détruit.  Les  insertions  vaginales  sont  dépassées.  — L'affec- 
ion  nous  paraît  inopérable.  Traitement  palliatif.  Tampons  imbibés 
e  glycérine  iodoformée.  Injections  vaginales  au  sublimé. 
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4°  Polypes  de  V utérus  et  hypertrophies  du  col. 

Six  observations,  dont  4  de  polypes  et  2  d'hypertrophi 
Les  4  cas  de  polypes  se  sont  présentés  chez  des  femr 
ayant  l'une  trente  ans,  les  3  autres  quarante  et  quaranle-c 
ans,  c'est-à-dire  l'âge  critique.  Tous  avaient  détenu 
comme  symptômes  prédominants,  des  métrorrhagies  plus 
moins  abondantes  et  une  sensation  de  pesanteur  dans  le  b 
ventre.  Ces  sortes  d'affections  sont  habituellement  d'un  di 
nostic  aisé,  le  simple  toucher  suffit.  Quant  au  traitement, 
ne  saurait  être  autre  que  l'ablation,  il  peut  s'appliquer  de  d 
façons  :  si  le  polype  est  petit  on  met  une  pince  sur  le  pi 
cule  que  l'on  sectionne  en  avant  avec  des  ciseaux.  Mais  s 
néoplasme  est  volumineux,  c'est  notre  méthode  du  mon 
lement  qu'il  faut  appliquer.  Enfin  dans  les  tout  petits  polj 
muqueux  la  curette  est  parfois  fort  commode.  Dans  tous 
cas,  il  est  bon  de  toucher  l'insertion  du  pédicule  avec  la  1; 
rougie  du  thermo-cautère. 

Nous  avons  l'habitude,  comme  on  a  pu  maintes  fois  en  ju 
de  faire  faire  l'analyse  histologique  des  tumeurs  intéressa 
que  nous  enlevons.  Notre  collègue  le  professeur  Corni 
dans  ses  leçons  faites  à  l'IIôtel-Dieu,  étudié  les  pièces  e 
vées  chez  une  de  nos  malades,  atteinte  de  polype  glandul 
du  col. 

Voici  ce  qu'il  en  dit  et  ce  que  représente  la  figure  ci-jc 
tirée  de  ses  Leçons  (fig.  16)  : 

«  La  surface,  tapissée  par  la  muqueuse  très  mince,  lais 
voir  par  transparence  les  petits  kystes  dont  il  était  enti 
ment  formé.  Sur  les  coupes  faites  après  durcissement  i 
l'alcool  et  montage  dans  la  colloïdine,  on  voyait  dans  ti 
son  étendue  des  sections  circulaires  de  kystes  ayant  de 
2  ou  3  millimètres,  séparées  les  unes  des  autres  par  des  i 
sons  de  tissu  conjouctif.  On  pouvait  reconnaître  en  cerl 
points  de  la  surface  la  forme  de  glandes  à  divers  stade 
dilataliou  et  étudier  le  processus  de  ces  dilatations  qui  al: 
tissaient  en  dernière  analyse  à  des  culs-de-sac  sphérique 
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clos.  Toutes  les  cavités  glandulaires  et  kystiques  étaient  ta- 
pissées Je  cellules  cylindriques  sécrétant  du  mucus,  et  cali- 
ciformes,  sauf  à  l'intérieur  des  kystes  le&  plus  distendus  qui 
présentaient  parfois  un  épithélinm  plus  bas,  mais  également 
muqueux.  Le  revêtement  épithélial  de  ces  glandes  et  kystes 
du  col  diffère  de  celui  des  glandes  et  kystes  du  corps  utérin 
en  ce  qu'on  n'y  observe  jamais  de  cils  vibratiles;  le  mucus 
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Fig.  16.  — a,  a,  bourgeons  superficiels  du  polype  tipissés  à  leur  surface  par  un  épi- 
thélium  cylindrique  ;  b,  goulot  des  glandes  qui  viennent  s'ouvrir  dans  les  dépres- 
sions situées  entre  les  bourgeons  ;  g,  parties  profondes  et  culs-de-sac  des  mômes 
glandes:  v,  v,  vaisseaux  sanguins. 

qui  y  est  contenu  est  aussi,  comme  nous  l'avons  déjà  dit, 
plus  concret,  plus  dense,  plus  colloïde. 

«  La  surface  de  ces  polypes  est  aussi  tapissée  de  ces  mêmes 
cellules  cylindriques,  implantées  sur  une  couche  mince  de 
chorion,  intermédiaire  entre  elles  et  les  dilatations  kysti- 
ques. » 

Des  2  cas  d'hypertrophies  du  col,  l'une  est  partielle,  c'est- 
à-dire  d'une  seule  lèvre,  l'antérieure,  l'autre  est  totale,  cons- 
tituant la  véritable  maladie  de  Huguier. 
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La  seconde  (obs.  DCCXLVII)  est  particulièrement  intére: 
santé,  car  il  n'est  pas  commun  de  voir  les  lèvres  atteindre  n 
tel  développement.  Cette  hypertrophie  était  vraiment  singuliè 
par  sa  forme,  son  volume,  sa  longueur,  qui  dépassait  sensibl 
ment  celle  d'un  pénis  à  l'état  d'érection.  Aussi,  à  premiè 
vue,  avant  d'écarter  la  vulve,  on  aurait  pu  croire,  tant  la  ti 
meur  était  saillante,  qu'elle  était  formée  par  l'hypertroph 
d'une  des  petites  lèvres  comme  nous  en  avons  vu  tant  d'exen 
pies.  Mais  il  suffisait  d'entr'ouvrir  la  vulve  pour  voir  que  cet 
tumeur  provenait  du  col  et  pour  constater  qu'elle  était  confoi 
due  au  niveau  de  son  implantation  avec  la  lèvre  antérieu 
hypertrophiée  dans  toute  son  épaisseur.  Elle  différait  donc 
ce  point  de  vue  des  polypes  fibreux  et  muqueux.  Mais  il  rest< 
à  comprendre  comment  en  si  peu  de  temps  celte  lèvre  avi 
pu  s'allonger  dans  de  telles  proportions.  Cette  tumeur  no 
a  paru  digne  d'être  représentée  (voy.  fig.  17,  p.  909). 

Quant  au  traitement,  on  ne  pouvait  songer  à  autre  cho 
qu'à  pratiquer  l'ablation  aussi  haut  que  possible,  attendu  qi 
la  portion  sus-vaginale  du  col  participait  à  l'hypertropln 
Pour  ce  faire,  après  avoir  un  peu  décollé  la  muqueuse  vag 
nale  tout  autour  du  col,  nous  traçons  une  incision  circulai 
allant  jusqu'à  la  muqueuse  utérine;  dans  un  second  lem 
nous  incisons  obliquement  cette  muqueuse;  il  reste  ainsi, 
col  enlevé,  deux  lèvres  muqueuses,  l'une  vaginale,  l'aut 
utérine,  que  l'on  suture,  laissant  ainsi  libre  le  canal  cervics 
et  empêchant  toute  atrésie  ultérieure. 

Obs.  DCCXLII.  —  Polype  fibreux  de  l'utérus.  Ablation.  Gucrison.  ■ 
Thiéhault  (Louise),  quarante-cinq  ans,  couturière,  entre  le  30  n 
vembre  1888,  salle  Denonvilliers,  n°  9.  Pas  d'antécédents  morbide 
a  eu  six  enfants  :  est  régulièrement  réglée,  mais  depuis  un  an,  1 
règles  sont  très  abondantes,  durent  six  à  huit  jours,  et  détermine 
beaucoup  de  douleurs.  Depuis  trois  mois  les  hémorrhagies  sont  co 
tinuelles.  État  général  assez  bon  quoiqu'il  y  ait  de  l'anémie . 

Etat  actuel.  —  Col  ramolli  et  dilaté.  Tumeur  du  volume  d'un  œu 
faisant  saillie  entre  les  lèvres  du  col.  Elle  est  mamelonnée  et  irrégi 
lière.  L'utérus  est  volumineux.  On  peut  le  saisir  entre  le  doigt  q 
touche  et  la  main  qui  palpe.  Il  est  rejeté  à  droite.  Par  le  touchi 
rectal  on  n'arrive  pas  à  sentir  le  fond  de  l'utérus.  Il  n'y  a  pas  c 
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troubles  de  la  miction  ni  de  la  défécation.  Les  principaux  viscères 
paraissent  sains.  Il  n'y  a  rien  au  cœur,  rien  aux  poumons. 

1er  décembre.  —  Anesthésie.  Lavage  antiseptique  de  la  vulve  préa- 
lablement lavée  et  du  vagin;  rétraction  des  parois  de  ce  dernier 
avec  des  valves  de  notre  modèle.  Nous  voyons  alors  très  nettement 
la  tumeur  qui  fait  saillie  entre  les  lèvres  du  col  sous  forme  d'un  gros 
champignon.  Nous  la  saisissons  avec  des  pinces  à  griffes,  puis  nous 
la  pinçons  au  niveau  du  col  et  nous  en  faisons  le  morcellement  avec  le 
bistouri  et  de  forts  ciseaux  courbes  en  aliant  de  son  centre  à  sa  péri- 
phérie. Cette  portion  enlevée,  nous  pouvons  introduire  le  doigt  dans 
la  cavité  utérine  et  nous  reconnaissons  que  la  tumeur  est  implantée 
profondément  sur  la  paroi  postérieure  de  l'utérus  très  près  de  l'u- 
nion du  col  avec  le  corps.  Nous  plaçons  une  pince  à  mors  longs 
et  dentés  sur  cette  implantation  au  ras  de  l'utérus  et  nous  enlevons 
la  tumeur  par  morcellement  sans  crainte  de  pertes  de  sang.  L'opé- 
ration terminée,  nous  faisons  une  injection  de  sublimé.  Tamponne- 
ment du  vagin  avec  des  éponges  saupoudrées  d'iodoforme.  —  Les 
pinces  sont  laissées  à  demeure  quarante-huit  heures.  Guérison  rapide. 

Examen  histologique.  —  Fibro-myome  simple  du  col  de  l'utérus. 

Obs.  DGCXLIII.  — Polype  de  i  utérus.  Ablation.  Guérison.  —  Pinaut 
(Aimée),  trente-cinq  ans,  journalière,  entre  le  17  décembre  1887, 
salle  Denonvilliers,  n°  11.  Elle  a  eu  des  fièvres  intermittentes  de 
seize  à  vingt-deux  ans.  Pas  d'autre  maladie  antérieure.  Elle  a  eu 
deux  enfants,  le  dernier  il  y  a  dix  ans.  Depuis  huit  mois  elle  se  plaint 
d'hémorrhagies  profuses  au  moment  des  règles,  parfois  même  les 
hémorrhagies  sont  continuelles.  Leucorrhée  abondante.  Quelques 
douleurs  dans  le  bas-ventre. 

Etat  actuel.  —  Au  toucher  on  sent  un  petit  polype  mamelonné  et 
irrégulier,  faisant  saillie  en  forme  de  chou-fleur,  entre  les  lèvres  du 
col  qui  sont  dilatées. 

il  janvier  1888.  — Chloroformisation.  On  écarte  les  lèvres  du  col, 
ce  qui  permet  d'apercevoir  l'insertion  du  polype  dont  on  saisit  la  base 
avec  une  pince.  Section  en  avant  de  la  pince  qui  reste  à  demeure 
quarante-huit  heures.  Guérison  rapide  sans  complication. 

Obs.  DCCXL1V.  —  Polype  kystique  inséré  sur  la  paroi  postérieure 
de  Vutérus.  Ablation.  Guérison.  —  Lestang  (Georgette),  quarante- 
cinq  ans,  sans  profession,  entre  le  15  janvier  1887,  salle  Denonvil- 
liers, n°  55.  Rien  dans  les  antécédents  héréditaires.  Réglée  à  seize 
ans,  elle  a  eu  huit  enfants  et  deux  fausses  couches.  Les  suites  de 
couches,  toujours  difficiles,  obligeaient  la  malade  à  garder  le  lit  un 
mois.  Il  y  a  quatre  ans,  elle  a  eu  plusieurs  métrorrhagies  assez 
abondantes,  et  ces  accidents  se  sont  reproduits  à  plusieurs  reprises. 
La  malade  s'en  est  peu  préoccupée,  mais  depuis  le  mois  d'octobre 
1886,  les  hémorrhagies  étaient  devenues  très  profuses. 


906    ORGANES  GÉNITO-UB  IN  AIRES  DE  LA  FEMME  ET  LEURS  ANNEXES. 

Etat  actuel.  —  L'état  général  est  bon,  la  malade  est  peu  anému 
Le  toucher  vaginal  fait  reconnaître  un  polype  faisant  saillie  dans 
col  utérin  :  la  masse  polypeuse  dure,  arrondie,  a  le  volume  d' 
œuf.  Le  col  est  ouvert,  on  sent  son  bord  qui  entoure  le  polype  sa 
le  serrer.  Le  doigt  pénétrant  plus  profondément  trouve  le  point  d' 
tache  du  polype  sur  la  paroi  utérine  postérieure. 

15  janvier.  —  Après  chloroformisation,  le  pédicule  du  polype,  sf 
entre  deux  longues  pinces,  est  sectionné  au  moyen  des  ciseaux  : 
polype,  gros  comme  un  œuf  de  poule,  contenant  un  kyste  sangu 
est  enlevé.  Pinces  pendant  vingt-quatre  heures,  éponges  iodof 
mées. 

16.  —  Pinces  enlevées  :  injection  au  sublimé.  Même  pansement 
18.  —  Les  épongesiodoformées  sont  retirées.  On  fait  des  injectic 

au  sublimé  toutes  les  six  heures. 

25.  —  Le  col  est  entièrement  refermé,  il  n'y  a  plus  d'écoulenu 

vaginal.  Exeat. 

Obs.  DCCXLV.  —  Polype  utérin.  Métrorrkagîe,  Raclage  utér 
Guérison.  —  Leclerq  (Albertine),  quarante  ans,  couturière,  entre 
28  avril  1887,  salle  Denonvilliers,  n°  59.  Mère  morte  à  trente-ci 
ans  à  la  suite  d'un  accouchement.  Première  apparition  des  règle 
l'âge  de  treize  ans.  Menstruation  régulière,  douloureuse  par  n 
ments,  abondante,  durant  deux  à  trois  jours,  ayant  lieu  tous 
mois.  Pertes  blanches  habituelles  dans  l'intervalle  des  règles. 
Pas  de  grossesse  ni  de  fausse  couche.  Cette  femme  n'a  jamais  I 
de  grande  maladie,  mais  depuis  l'âge  de  vingt-cinq  ans  elle  souffre  < 
reins,  dans  l'intervalle  des  règles  principalement.  Cette  femme  ; 
cuse  des  douleurs  vives  au  moment  des  règles  en  même  temps  q 
des  métrorrhagies  assez  abondantes.  Elle  s'est  soignée  à  diver 
reprises  et  a  consulté  plusieurs  médecins  qui  l'ont  traitée  pour  i 
affection  utérine. 

A  son  entrée.  —  On  constate  qu'il  existe  entre  les  lèvres  du  col 
petit  polype  muqueux,  peu  volumineux;  le  col  est  assez  gros. 

30  avril.  —  Règles  assez  abondantes  et  s'accompagnant  de  d 
leurs  vives  :  elles  ont  commencé  hier. 

1er  mai.  —  On  introduit  dans  l'orifice  utérin  une  tige  de  lamin; 
pour  permettre  plus  facilement  d'atteindre  le  pédicule  du  polype 

8.  —  On  arrive  facilement,  à  l'aide  du  spéculum,  sur  le  pédic 
du  polype;  on  place  à  ce  niveau  une  pince  longuette  et  on  sectioi 
en  avant  avec  des  ciseaux.  Tampons  iodoformés  au  pourtour  du 
et  dans  le  vagin.  T.  S.  37°, 6.  On  est  obligé  de  sonder  la  malade  dan 
soirée  et  dans  la  nuit. 

9.  —  Ce  matin  la  malade  urine  seule.  On  retire  la  pince  longue 
T.  M.  36°, 4.  T.  S.  37°, 4.  Aucune  douleur  dans  le  bas-ventre. 

malade  mange  bien. 
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16.  —  L'opérée  commence  à  se  lever;  elle  perd  un  peu  de  sang. 

18.  —  Le  suintement  sanguin  continue,  même  au  lit. 

24.  —  Toujours  un  peu  de  sang,  on  fait  un  raclage  de  la  cavité 
cervicale  avec  une  petite  curette  et  avec  toutes  les  précautions  anti- 
septiques. 

30.  —  La  malade  a  ses  règles.  —  Elle  sort  guérie  le  3  juin. 

Obs.  DGCXLVI.  —  Hypertrophie  de  la  lèvre  antérieure  du  col 
utérin.  Ablation  avec  le  bistouri.  —  Guillaumin  (Philomène),  qua- 
rante-cinq ans,  sans  profession,  entrée  le  17  décembre  1886,  salle 
Denonvilliers,  n°  51.  —  Rien  dans  l'hérédité.  Réglée  à  dix-huit  ans  ; 
grossesse  normale  à  vingt-huit.  L'hémorrhagie  menstruelle  se  fait 
encore  très  régulièrement. 

11  y  a  dix-huit  mois,  elle  a  glissé  et  les  jambes  ont  été  violemment 
écartées  l'une  de  l'autre.  Au  même  moment,  la  malade  a  senti  un 
craquement  dans  le  bas-ventre.  Très  peu  de  temps  après,  elle  a 
éprouvé  des  douleurs  pelviennes  et  a  remarqué  que  quelque  chose 
d'anormal  sortait  à  la  vulve.  Comme  les  douleurs  étaient  très  lé- 
gères, que  les  rapprochements  sexuels  se  faisaient  aussi  facilement 
qu'auparavant,  qu'en  somme,  il  n'existait  qu'une  simple  gêne  pen- 
dant la  marche  et  quelques  démangeaisons  vulvaires,  cette  femme 
ne  songea  pas  à  voir  un  médecin.  Depuis  trois  semaines,  un  suinte- 
ment sanguin  par  les  parties  génitales  l'a  beaucoup  effrayée  et 
l'a  déterminée  à  venir  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  Faisant  saillie  en  dehors  de  l'orifice  vulvaire,  tu- 
meur cylindrique  ayant  la  forme,  les  dimensions  et  le  volume  d'un 
pénis  en  érection,  et  dont  l'extrémité  externe  présente  un  ren- 
flement rappelant  un  peu  celui  du  gland.  Sa  couleur  est  d'un  rose 
pâle  et  à  3  centimètres  de  son  extrémité  libre  se  voit  une  ecchymose 
de  la  largeur  d'une  pièce  de  2  francs  résultant  du  frottement.  En  écar- 
tant la  vulve,  on  constate  que  cette  tumeur,  qui  à  première  vue  sem- 
ble formée  par  l'allongement  d'une  des  petites  lèvres,  est  absolument 
indépendante  d'elle  et  du  vagin  dans  lequel  elle  se  comporte  à  la  ma- 
nière d'un  battant  de  cloche.  En  effet,  le  doigt  passe  librement  entre 
la  tumeur  et  les  parois  de  ce  conduit.  Le  doigt  reconnaît,  en  outre, 
qu'elle  provient  de  la  lèvre  antérieure  du  col  et  que  c'est  cette  lèvre 
qui  a  pris  cet  énorme  développement.  L'utérus  ne  semble  ni  dé- 
placé ni  déformé  ;  les  culs-de-sac  vaginaux  ne  semblent  pas  altérés  ; 
la  muqueuse  vaginale  n'est  ni  enflammée  ni  ulcérée;  la  vessie  est 
bien  un  peu  entraînée,  mais  il  n'y  a  ni  cystocèle  ni  rectocèle.  Etat 
général  très  bon. 

18  décembre.  —  Anesthésie,  lavage  de  la  vulve,  préalablement 
rasée,  avec  un  liquide  antiseptique,  puis  la  malade  étant  dans  le 
décubitus  dorsal,  les  genoux  fléchis  sur  le  bassin,  nous  plaçons 
dans  le  vagin  des  rétracteurs  univalves  de  notre  modèle  que  des  aides 
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sont  chargés  de  maintenir  latéralement.  Le  col  de  l'utérus  se  pr< 
sente  alors  hypertrophié,  allongé  dans  sa  portion  sous-vaginale  i 
portant  une  énorme  tumeur  d'aspect  éléphanliasique  qui  proviei 
de  l'allongement  exceptionnel  de  la  lèvre  antérieure.  Après  noi 
être  assuré  une  dernière  fois  qu'il  n'y  a  pas  de  cystocèle  ni  de  recti 
cèle,  nous  coupons  circulairement,  à  l'aide  du  bistouri,  la  muqueu; 
vaginale  qui  l'entoure  à  sa  base,  puis  par  cette  voie,  nous  incisoi 
obliquement  d'avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans  la  tuniqi 
musculeuse  utérine  dans  la  moitié  de  son  épaisseur.  Ceci  fait,  noi 
opérons  la  section  du  col  depuis  son  orifice  inférieur  jusqu'à  cet 
incision  circulaire,  sans  comprendre  dans  cette  section  la  muquem 
du  canal  cervical.  Dans  un  second  temps,  nous  coupons  cette  mi 
queuse  obliquement  de  façon  à  regagner  la  partie  profonde  de  L'il 
cision  externe.  Le  col  se  trouve  ainsi  complètement  détaché  et  retii 
en  même  temps  que  la  tumeur  qu'il  supporte.  Il  ne  reste  plus  alo 
qu'à  rapprocher  et  à  maintenir  adossées,  par  des  anses  métalliqm 
séparées,  les  deux  lèvres  formées  d'un  côté  par  la  tunique  vagina 
et  de  l'autre  par  la  muqueuse  utérine  et  la  tunique  musculaire  év 
dée,  ce  qui  est  facile  avec  notre  chasse-fil.  En  suturant  les  lèvres  de  ] 
plaie,  nous  avons  pris  soin  de  laisser  une  ouverture  correspondant 
l'orifice  utérin  et  de  ne  pas  rétrécir  la  cavité  du  col.  Tamponnemei 
du  vagin  avec  des  éponges  saupoudrées  d'iodoforme. 

Examen  histo logique.  —  11  s'agit  d'un  polype  simple  du  col  utérir 

Toute  la  périphérie  de  cette  excroissance  est  tapissée  par  u 
revêtement  épidermique  complet  et  très  régulier.  Dans  la  mass 
même  du  polype,  on  trouve  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif  dens< 
de  très  nombreuses  travées  de  fibres  musculaires  lisses,  des  glande 
tapissées  d'épithélium  cylindrique,  des  cavités  kystiques  provenar 
de  la  dilatation  de  certaines  glandes. 

La  tumeur  pourrait  être  appelée  fibro-myome  pédiculé  et  kys 
tique.  On  y  trouve  en  somme  tous  les  éléments  qui  existent  à  l'éta 
normal  dans  le  col  utérin.  —  Suites  de  l'opération  satisfaisantes.  - 
Guérison  rapide. 

Ors.  DCCXLVII.  —  Hypertrophie  oVIluguier  extrêmement  longue  - 
Résection  sus-vaginale.  Guérison.  —  Pas  d'antécédents  morbides,  j 
eu  trois  enfants,  le  dernier  en  1872.  Se  serait  aperçue  de  l'issue 
l'extérieur  du  col  utérin  il  y  a  seulement  six  mois;  n'a  jamais  eu  d 
douleur,  mais  simplement  de  la  pesanteur  dans  le  ventre,  de  la  gên 
pour  travailler. 

Etat  actuel.  —  Rectocèle  et  cystocèle.  Col  de  l'utérus  faisant  sailli 
hors  de  la  vulve  formant  un  cylindre  rougeàtre,  présentant  deu 
ulcérations  ainsi  qu'on  le  voit  sur  la  figure  ci-jointe. 

L'hystéromètre  donne  14  centimètres  comme  dimensions  de  1; 
cavité  utérine.  Le  col  utérin  est  très  long,  ce  qu'on  peut  sentir  par  1< 
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toucher  en  refoulant  le  vagin,  et  mieux  par  le  rectum.  On  trouve  alors 
une  sorte  de  cylindre  dur,  régulier,  dont  on  ne  peut  atteindre  le 
sommet.  Parle  palper  on  sent  que  l'utérus  est  lui-même  volumineux 
et  peut  être  le  siège  d'un  petit  fibrome  sur  son  bord  supérieur. 

23  novembre.  —  Chloroformisation.  Incision  circulaire  du  vagin  ; 
décollement  avec  le  doigt  du  rectum  et  de  la  vessie  en  avant  et  en 
arrière.  Puis  incision  des  parties  latérales  à  petits  coups  et  pince- 
ment préventif  et  successif  des  parties  sectionnées.  Nous  attirons 
ainsi  8  centimètres  de  col  dont  nous  faisons  l'amputation.  Le  moignon 


Fig.  17.  —  Hypertrophie  du  col. 


ne  saigne  que  très  peu:  deux  petites  pinces  longuettes  à  demeure. 
Tamponnement  antiseptique  du  vagin. 

25.  —  On  retire  les  pinces  et  le  tamponnement:  la  malade  va  très 
bien.  Injections  de  sublimé  matin  et  soir. 

5  décembre.  —  La  malade  peut  se  lever.  Par  le  toucher  on  sent  que 
e  moignon  utérin  est  très  haut.  —  40  décembre.  —  Exeat. 

5°  Fibro-myomes  de  l'utérus. 

Quatre  observations.  Les  deux  premières  sont  comparables 
Mitre  elles  et  intéressantes  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

En  effet,  s'il  était  facile  de  déclarer  que  la  malade  était 
affectée  de  fibro-myomes,  il  était  bien  difficile,  pour  ne  pas 
lire  impossible,  de  dire  à  l'avance  s'il  y  avait  une  ou  plusieurs 
;umeurs.  En  outre  chez  la  première  malade,  on  ne  pouvait 
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non  plus  savoir  si  la  grande  tumeur  que  nous  sentions  des- 
cendait jusqu'au  col,  et  cela  à  cause  de  la  difficulté  d'explorei 
ce  dernier  qui  était  caché  derrière  le  pubis.  Ce  fut  donc  ai 
cours  de  l'opération  que  nous  pûmes  constater  que  la  tumeui 
principale  était  implantée  exclusivement  dans  le  haut  et  dans 
le  fond  de  la  paroi  postérieure  de  l'utérus,  et  que  c'était  m 
de  ses  lobes  saillant  dans  le  péritoine  qui  était  accolé  à  cett( 
paroi  inférieurement. 

Quant  au  traitement,  il  ne  pouvait  être  autre  que  celui  qui 
nous  avions  institué,  tous  les  moyens  médicaux  ayant  échoué 
x\otre  méthode  d'hystérectomie  par  le  morcellement  pouvai 
donc  seule  permettre  d'enlever  ces  tumeurs,  et  bien  que  nou: 
fussions  obligé,  par  suite  de  l'adhérence  par  places  de  ce: 
dernières  à  la  tunique  musculaire  de  l'utérus,  de  réséquer  e 
d'exciser  quelques  fibres  de  celle  tunique,  ce  n'était  pas  uni 
raison  pour  enlever  cet  organe  qui,  quoique  anfractueux 
pouvait  très  bien  accomplir  ses  fonctions. 

Chez  la  malade  de  l'obs.  DCCL,  nous  devons  faire  le: 
mêmes  remarques.  Nous  étions  en  effet  en  présence  d'une  tu 
meur  d'un  diagnostic  facile.  Il  s'agissait  d'un  énorme  fibromi 
interstitiel  du  corps  de  l'utérus  qui,  en  se  développant,  avai 
fini  par  faire  saillie  du  côté  de  la  cavité  du  col  et  du  vagin 
Pour  ces  "volumineuses  tumeurs,  l'ablation  serait  impossibli 
par  toute  autre  méthode  que  celle  que  nous  avons  imaginéi 
dans  ce  but  et  qui  nous  a  permis  d'élargir  le  cadre  de  la  chi 
i-urgie  utérine.  Nous  voulons  parler  de  notre  méthode  di 
morcellement  et  de  pincement  combinés,  méthode  qui  nou 
a  toujours  donné  d'excellents  résultats,  ainsi  qu'on  peut  ei 
juger  par  les  deux  cas  précédents.  Toutes  ces  malades  se  son 
fort  bien  trouvées  de  notre  intervention. 

Obs.  DCCXLVIII.  —  Fibro-myomes  multiples  du  corps  de  l'utérus 
Ablation  par  morcellement  après  hi/stcrcctomie  vaginale.  Guérison.  — 
Bouchy  (Christine),  cinquante  ans,  employée,  entrée  le  8  novem 
bre  1888  au  n°  9  de  la  salle  Denonvilliers.  Son  père  et  sa  mère  son 
morts  à  soixante-quinze  ans  d'affection  pulmonaire.  Ses  frères  et  sœur 
jouissent  d'une  bonne  santé.  Personnellement,  elle  a  toujours  él 
bien  portante  si  ce  n'est  depuis  quelques  années.  Elle  s'enrhum< 
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icilement  et  est  prise  d'oppression  quand  elle  monte  les  escaliers  ou 
larche  un  peu  vite.  Deux  enfants  à  terme,  deux  fausses  couches, 
tenstruation  toujours  régulière  jusqu'à  il  y  a  trois  ans.  A  partir  de 
ette  époque,  les  règles  sont  devenues  douloureuses,  plus  abondantes, 
'une  durée  moyenne  de  huit  jours  d'abord,  puis  de  quinze.  Depuis 
uelques  mois,  troubles  de  la  miction  et  de  la  défécation,  douleurs 
Dmbaires,  sensation  de  pesanteur  dans  le  bas-ventre.  Anémie,  perte 
;e  l'appétit.  Amaigrissement.  Rien  du  côté  des  organes  thoraciques. 
>ar  le  palper  abdominal,  on  sent  que  l'utérus  est  volumineux,  bosselé, 
levé  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis  :  au  toucher  vagi- 
m,  le  col  est  difficilement  accessible,  caché  qu'il  est  derrière  le 
mbis.  Le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  est  rempli  par  une  tumeur 
lure,  légèrement  bosselée,  du  volume  d'une  tête  de  fœtus  de  quatre  à 
ix  mois  développée  manifestement  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  pos- 
érieure  de  l'utérus  et  dont  la  pression  sur  le  rectum  explique  cette 
lifflculté  qu'éprouve  la  malade  à  aller  à  la  garde-robe.  Comme  on  ne 
>eul  parvenir  à.  mettre  le  doigt  entre  le  col  et  la  vessie,  il  serait  im- 
lossible  de  dire  s'il  existe  une  tumeur  de  la  paroi  antérieure  du 
:orps  de  l'utérus  venant  presser  sur  le  réservoir  urinaire  et  détermi- 
lant  la  dysurie  qu'éprouve  la  malade.  Léger  degré  de  cystocèle,  un 
leu  de  prolapsus  de  la  paroi  postérieure  du  vagin.  Varices  de  la 
ulve  et  de  la  face  supéro-interne  des  cuisses;  il  en  existe  également 
,ux  jambes,  mais  elles  sont  peu  développées. 

24  novembre.  —  Anesthésie.  Vulve  rasée  et  lavée  avec  le  sublimé 
linsi  que  le  vagin  :  décubitus  latéral  gauche  ,  rétraction  des  parois 
aginales  à  l'aide  des  valves  placées  latéralement,  en  avant  et  en 
rrière  et  confiées  à  des  aides.  C'est  avec  quelques  difficultés  que  nous 
larvenons  à  saisir  le  museau  de  tanche  qui  est  placé  derrière  le 
mbis.  Dès  qu'il  est  attiré  dans  l'axe  du  vagin,  nous  le  disséquons 
lans  sa  portion  sus-  et  sous-vaginale  jusqu'au  péritoine  qui  est  mé- 
lagé.  Faisant  écarter  fortement  les  parois  vaginales,  nous  faisons  la 
ection  bilatérale  des  deux  tiers  du  col  qui  est  allongé  et  hypertrophié, 
mis  nous  en  faisons  l'excision.  Cette  excision  nous  permet  déplacer 
les  pinces  près  du  corps  et  d'en  dilater  la  cavité  avec  des  pinces  dilata- 
rices  d'abord  et  l'indexensuite.  Dès  que,  grâce  à  ce  débridement  et  à 
a  dilatation,  la  cavité  du  corps  est  ainsi  élargie,  nous  reconnaissons 
lans  la  paroi  antérieure  un  fibrome  interstitiel  du  volume  d'un  œuf 
le  poule.  Nous  le  mettons  à  découvert  en  incisant  par  l'intérieur 
le  l'utérus  la  muqueuse  et  la  portion  de  tunique  musculaire  qui  le 
ecouvre,  puis  nous  l'enlevons  par  morcellement;  grâce  à  la  perte  de 
iiibslanee  qui  en  résulte,  nous  pouvons  mieux  explorer  encore  la 
:avité  de  l'utérus  et  y  introduire  des  rétracteurs.  Nous  sentons  alors 
in  second  fibrome  gros  comme  une  châtaigne,  puis  un  autre  volu- 
nineux  sur  la  paroi  postérieure;  c'est  celui  qui  faisait  saillie  dans  le 
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cul-de-sac  de  Douglas  et  comprimait  le  rectum.  C'est  celui-là  aussi 
qui  nous  avait  paru  former  une  seule  masse  et  qui  avait  donné  c 
l'utérus  une  longueur  de  12  à  14  centimètres.  Nons  en  enlevons 
également  par  morcellement  les  deux  tiers,  mais  il  est  tellemeni 
adhérent  à  la  tunique  musculaire  de  l'utérus  que  nous  sommes  obligé 
de  le  désinsérer  avec  les  ciseaux.  Quant  au  tiers  supérieur,  il  es' 
énucléé  avec  le  doigt.  Lorsque  la  tumeur  est  enlevée,  nous  recou- 
vrons les  surfaces  excisées  du  col  de  l'utérus  avec  la  muqueuse  de: 
culs-de-sac  qui  est  suturée  à  l'aide  de  notre  chasse-fil  avec  celle  d< 
l'intérieur  du  col  dans  la  partie  médiane  et  à  elle-même  sur  les  par 
ties  latérales.  Ces  points  de  sutures  métalliques  servent  en  outre  i 
fermer  la  plaie  bilatérale  qui  se  prolongeait  jusque  dans  l'intérieui 
de  l'utérus,  et  permettent  de  donner  au  museau  de  tanche  de  nou 
velle  formation  une  forme  assez  semblable  à  celle  de  l'ancien.  Le 
fermeture  ainsi  faite  a  de  plus  l'avantage  d'assurer  l'hémostase  sans 
avoir  besoin  de  laisser  les  pinces.  Lorsque  tout  est  terminé,  nous 
lavons  soigneusement  le  vagin  et  nous  le  remplissons  d'épongés  sau- 
poudrées d'iodoforme.  —  Suites  de  l'opération  excellentes. 

Examen  hhtologique.  —  Fibro-myome  simple. 

Obs.  DCGXLIX.  —  Corps  fibreux  utérin  occupant  le  fond  de  l'utérus 
Enucléation  delà  tumeur.  Guérison.  —  Claude  (Françoise),  quarante-sb 
ans,  journalière,  entrée  le  20  mai  1887,  salle  Denonvilliers,  n°43.  Pèr< 
et  mère  sont  morts  de  maladies  inconnues.  Deux  sœurs  sont  biei 
portantes.  Un  frère  est  mort  en  un  mois  d'une  affection  pulmonaire 
Ne  se  souvient  d'aucune  maladie  grave  pendant  son  enfance.  Premièn 
apparition  des  règles  à  l'âge  de  quinze  ans.  Menstruation  régulière 
de  moyenne  abondance,  très  douloureuse,  durant  cinq  à  six  jours 
ayant  lieu  tous  les  mois  :  n'a  jamais  eu  de  pertes  blanches.  Une 
grossesse  à  l'âge  de  vingt  ans;  accouchement  à  terme  d'une  fille 
bien  portante- Bonne  santé  habituelle.  Depuis  quatre  ans  cette  femme 
perd  presque  constamment  du  sang  en  grande  abondance  ;  à  diverses 
reprises  elle  a  consulté  un  médecin  qui  a  prescrit  de  l'ergot  de  seigle. 
Les  douleurs  ont  commencé  en  même  temps  il  y  a  quatre  ans  ;  ces 
douleurs  siégeaient  dans  le  ventre,  dans  les  reins  et  dans  la  cuisse 
gauche  en  avant.  Dans  l'intervalle  des  métrorrhagies,  elle  perdait 
un  liquide  jaunâtre,  épais,  assez  fétide.  Les  douleurs  revenaient  sur- 
tout pendant  un  certain  temps  chaque  mois;  la  malade  perdant 
presque  constamment  du  sang. 

État  à  son  entrée,  le  20  mai.  —  Elle  souffre  atrocement  de  douleurs 
vives  dans  tout  le  côté  gauche  du  bas-ventre;  ces  douleurs  ne  sonl 
pas  continues,  elles  reviennent  à  intervalles  plus  ou  moins  éloi- 
gnés. 

La  malade  perd  beaucoup  de  sang  jusqu'au  20  mai;  mais  les  dou- 
leurs ont  cessé  complètement  dès  le  23  à  la  suite  de  trois  injections 
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de  morphine  et  de  cataplasmes  laudanisés.  Au  toucher,  on  constate 
que  le  col  n'est  pas  très  gros,  ni  déformé:  son  orifice  externe  est 
petit.  Le  corps  de  l'utérus  est  volumineux  et  en  rétroversion.  Par  le 
toucher  rectal  on  constate  que  la  paroi  postérieure  de  l'utérus  est 
déformée,  irrégulière,  surtout  dans  la  partie  élevée,  ainsi  qu'on  peut 
s'en  rendre  compte  en  refoulant  encore  en  arrière  l'utérus  avec  un 
doigt  introduit  dans  le  vagin.  L'état  général  est  assez  bon  malgré  les 
pertes  abondantes  et  prolongées. 

27  mai.  —  Anesthésie  chloroformique.  La  vulve  est  rasée  avec 
soin,  puis  irriguée  ainsi  que  le  vagin  avec  un  liquide  antiseptique. 
Nous  écartons  les  parois  vaginales  à  l'aide  de  rétracteurs,  puis 
attirons  l'utérus  en  bas  à  l'aide  de  deux  fortes  pinces  de  Museux; 
nous  détachons  alors  le  col  de  ses  insertions  vaginales  avec  de 
longs  ciseaux  et  mettons  des  pinces  hémostatiques  au  fur  et  à  mesure 
que  les  vaisseaux  donnent.  Lorsque  l'utérus  est  mobilisé,  nous  appli- 
quons deux  pinces  longues  et  fortes  sur  les  ligaments  larges,  puis 
nous  sectionnons  de  chaque  côté.  Introduisant  alors  le  doigt  dans  la 
cavité  utérine,  nous  constatons  que  la  tumeur  fibreuse  occupe  le  fond 
de  l'utérus  et  y  fait  saillie.  Nous  passons  alors  une  pince  longue, 
courbe,  entre  la  paroi  utérine  et  la  tumeur,  pédiculisons  cette  tumeur 
et  la  sectionnons  :  elle  a  la  grosseur  d'une  châtaigne.  Nous  laissons 
en  place  les  pinces  hémostatiques,  puis  nous  plaçons  huit  points 
de  suture  sur  l'utérus  avec  le  fil  d'argent.  Tamponnement  du  vagin 
avec  des  éponges  saupoudrées  d'iodoforme. 

28.  — -Quelques  vomissements  bilieux  dans  l'après-midi.  La  ma- 
lade urine  seule.  Elle  se  plaint  de  cuisson  au  niveau  des  parties 
génitales,  mais  ne  souffre  pas.  T.  M.  37°, 2.  —  Champagne.  Ergot  de 
seigle.  Sulfate  de  quinine. 

29.  —  La  malade  urine  seule.  T.  M.  37°, 2.  T.  S,  37°, 4.  Pas  de 
vomissement,  aucune  douleur  dans  le  ventre. 

30.  —  On  enlève  les  pinces  laissées  à  demeure.  Urine  bien, 
■n'éprouve  aucune  douleur.  T.  M.  37°, 2.  T.  S.  37°, 4.  —  Lait.  Bouillon. 
Café. 

31.  —  La  malade  commence  à  manger.  T.  M.  37°.  T.  S.  37°, 2. 
11  juin.  —  On  enlève  les  fils  d'argent:  la  cicatrisation  est  com- 
plète. 

14.  —  Commence  à  se  lever  :  ne  souffre  pas.  État  général  excellent. 
Exeat  le  17  juin,  ne  perdant  plus  de  sang  et  se  trouvant  très  bien. 

Obs.  DCCL.  —  Fibrome  utérin.  Ablation  par  morcellement.  Gué- 
rison.  — Béguin  (Palmyre),  quarante-deux  ans,  couturière,  entrée  le 
13  avril  1888,  au  n°  13  de  la  salle  Denonvilliers.  Son  père  est  mort 
d'apoplexie,  un  de  ses  frères  de  tuberculose  pulmonaire.  Elle  a 
encore  sa  mère  et  cinq  frères  et  sœurs  qui  jouissent  d'une  excellente 
santé.  Comme  antécédents  morbides  personnels,  elle  n'a  eu  qu'un 
VIII  58 
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érysipèle  à  l'âge  de  vingt  ans.  Elle  a  accouché  pour  la  première  fo 
à  vingt  et  un  ans.  Depuis,  elle  a  eu  un  autre  enfant  qui  est  mort  d 
carreau.  A  la  suite  de  ce  dernier  accouchement,  elle  a  ressenti  d< 
douleurs  dans  le  bas-ventre  et  ces  douleurs  ont  persisté.  11  y  a  nei 
ans,  pour  la  première  fois,  elle  a  eu  une  métrorrhagie  et  à  partir  c 
ce  moment  les  règles  ont  été  excessivement  abondantes.  Néanmoin 
malgré  la  faiblesse  causée  par  ces  pertes  de  sang  de  plus  en  pli 
grandes,  cette  femme  a  continué  à  travailler  et  ce  n'est  qu'il  y 
quinze  jours  qu'elle  a  été  obligée  de  garder  le  lit.  Les  hémorrhagii 
se  répètent  à  chaque  instant;  la  malade  est,  suivant  son  expressioi 
toujours  dans  le  sang,  et  depuis  quelques  jours,  les  douleurs  soi 
devenues  expulsives. 

État  actuel.  —  Le  toucher  permet  de  constater  au  fond  du  vagi 
une  masse  dure,  bosselée,  faisant  saillie  entre  les  lèvres  du  col.  I 
doigt  engagé  entre  la  lèvre  de  ce  dernier  et  la  tumeur  reconnaît  qi 
celle-ci  est  implantée  sur  le  fond  de  l'utérus  ou  tout  au  moins  sur  i 
paroi  postéro-latérale  gauche.  Le  palper  abdominal  montre  qi 
l'organe  gestateur  est  considérablement  augmenté  de  volume.  L'ét; 
général  est  mauvais  ;  la  malade  est  profondément  anémiée  ;  elle  tous; 
beaucoup,  mais  l'examen  des  organes  thoraciques  ne  révèle  rie 
d'anormal. 

14  avril.  —  Anesthésie,  lavage  antiseptique  du  vagin;  écartemer 
de  ses  parois  avec  des  rétracteurs.  Il  est  alors  facile  d'apercevo 
au  fond  du  vagin  la  tumeur  qui  fait  saillie  à  travers  le  museau  d 
tanche.  Nous  glissons  entre  cette  portion  de  la  tumeur  et  la  paroi  d 
l'utérus  une  longue  et  forte  pince,  puis  après  avoir  saisi  cette  porlio 
et  en  avoir  ainsi  assuré  l'hémostase,  nous  la  morcelions  avec  de  lon^ 
ciseaux  courbes.  Une  fois  enlevée,  avant  de  retirer  notre  premièr 
pince,  nous  en  appliquons  une  seconde  sur  un  point  plus  élevé  de  1 
tumeur  et  nous  faisons  tomber  de  la  même  façon  cette  autre  portior 
En  mettant  des  pinces  ainsi  successivement,  nous  parvenons  san 
trop  de  difficulté  à  enlever  la  tumeur  qui  faisait  saillie  dans  la  cavil 
du  col  et  du  corps  de  l'utérus  .-lorsque  cette  masse  est  enlevée,  nou 
reconnaissons  qu'il  existe  dans  la  paroi  postéro-latérale  gauche  de  I 
matrice  une  deuxième  tumeur  interstitielle,  indépendante  de  1 
première  et  dont  aucun  signe  ne  nous  avait  permis  de  constate 
l'existence  avant  l'opération.  Nous  procédons  à  son  morcellement  pa 
notre  méthode  habituelle  et  nous  arrivons  ainsi  à  en  réduire  considé 
rableinent  le  volume.  Lorsque  la  portion  restante  ne  dépasse  pa 
sensiblement  celle  d'une  tête  de  fœtus  de  sept  à  huit  mois,  nou 
exerçons  avec  les  pinces  des  tractions  qui,  aidées  du  décollemen 
avec  le  doigt  et  de  la  section  avec  des  ciseaux  courbes  au  niveau  de 
parties  adhérentes,  nous  permettent  de  l'enlever  d'une  pièce  commi 
par  une  sorte  d'énucléation.  Lorsqu'il  ne  reste  plus  rien,  nous  appli 
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uons  des  pinces  hémostatiques  sur  quelques  vaisseaux  utérins  qui 
xirnissent  du  sang.  Lavage  antiseptique  du  vagin;  tamponnement 
vec  des  éponges  saupoudrées  d'iodoforme. 

Examen  histologique.  —  Structure  habituelle  du  fibrome  utérin. 

-  Suites  de  l'opération  normales. 

Obs.  DCGLl.  — Fibro-myome  utérin  déterminant  des  douleurs.  Injec- 
tons d'eau  très  chaude  sur  le  col.  Cessation  des  douleurs.  —  Jouvelot 
Marie-Antoinette),  trente-six  ans,  piqueuse  de  bottines,  entrée  le 
0  novembre  1887,  salle  Denonvilliers,  n°  7.  Réglée  à  quatorze  ans, 
oujours  régulièrement  jusqu'à  il  y  a  deux  ans  :  à  cette  époque,  au 
loment  d'une  période  menstruelle,  survient  une  perte  abondante 
ui  dure  six  semaines,  s'accompagne  de  caillots  et  de  douleurs  assez 
iolentes  :  les  règles  reprennent  leur  régularité  mais  restent  doulou- 
euses.  11  y  a  un  mois  sont  survenues  des  souffrances  violentes  dans 
hypogastre,  dans  les  reins,  avec  irradiation  dans  les  membres  in- 
éiieurs  :  ces  douleurs  sont  continues,  mais  ne  s'accompagnent  pas 
le  pertes.  Constipation;  envies  fréquentes  d'uriner. 

A  l'examen.  —  On  trouve  dans  le  cul-de-sac  postérieur  une 
umeur  arrondie  du  volume  du  poing,  dure,  comme  empâtée  :  elle 
Ht  légèrement  mobile,  mais  l'exploration  est  extrêmement  doulou- 
reuse. Le  col  de  l'utérus  est  appliqué  contre  le  pubis  :  le  fond  est 
slevé  et  très,  facilement  perceptible  au  niveau  de  l'hypogastre. 

—  Repos  au  lit  :  injection  d'eau  très  chaude  sur  le  col. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement  les  douleurs  cessent  bientôt  : 
'empâtement  diminue  et  on  sent  nettement  une  tumeur  arrondie, 
lure,  de  consistance  fibreuse.  —  Exeat  le  31  décembre. 

6°  Kystes  utérins. 

Deux  observations  :  l'une  de  kyste  hydatique,  l'autre  de 
kyste  sébacé. 

Comme  nous  ledisions  danslapremière  Leçon  de  ce  volume, 
si  l'on  parcourt  les  livres  de  gynécologie  tant  français  qu'é- 
trangers, on  trouve  à  grand'peine,  dans  quelques  auteurs, 
mention  d'une  catégorie  de  kystes  utérins  qui  forment  une 
véritable  entité  -morbide,  bien  distincte  des  tumeurs  fibro- 
kystiques.  Leur  histoire,  ajoutions-nous,  est  bien  française; 
elle  appartient  même  exclusivement  à  l'école  chirurgicale 
de  l'hôpital  Saint-Louis. 

Le  kyste  hydatique  se  présentait  chez  une  malade  de  cin- 
quante-quatre ans,  qui  depuis  trois  ans  se  plaignait  de  pesan- 
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teurs  dans  le  bas-ventre  et  de  difficultés  pour  uriner,  au  poifl 
que  fréquemment  on  avait  dû  la  sonder  :  le  palper  combin 
au  toucher  abdominal  faisait  sentir  un  utérus  évasé  portai 
dans  son  fond  une  tumeur  qui  manifestement  comprimait] 

vessie. 

En  présence  de  ce  néoplasme,  il  y  avait  lieu  de  se  demande 
si  l'on  avait  affaire  à  un  carcinome  du  corps,  à  un  corj 
fibreux  ou  à  un  kyste.  Nous  pouvions  éliminer  le  carcinoni 
par  suite  de  l'intégrité  de  l'état  général,  de  l'absence  d'écoi 
lement  séro-sanguin  fétide,  et  de  l'indolence  puisque  la  m< 
lade  n'accusait  que  de  la  pesanteur  hypogastrique  et  de  ! 
gêne  dans  la  miction.  Restaient  le  corps  fibreux  et  le  kysti 
A  vrai  dire  il  était  assez  difficile  de  se  prononcer  entre  ci 
deux  affections  :  toutefois  la  consistance  semblait,  moii 
ferme  que  dans  les  myomes.  Au  surplus  dans  l'un  et  l'aut 
cas  la  conduite  à  tenir  était  la  même  :  il  fallait  intervenir, 
compression  sur  le  col  vésical  pouvant  devenir  dangereuse 
la  longue.  Quelle  voie  choisir?  abdominale  ou  vaginale?  Not 
expérience  nous  a  appris  que  dans  ces  cas  il  est  préférable  i 
prendre  la  voie  vaginale  suivant  les  règles  que  nous  avo 
depuis  longtemps  tracées  :  inciser  bilatéralement  le  col,  al 
d'ouvrir  largement  la  cavité  utérine  et  d'en  explorer  avec 
doigt  toute  la  surface,  puis  de  sectionner  la  muqueuse  et 
couche  musculaire  sous-jacente  recouvrant  le  néoplasme 
énucléer  celui-ci. 

Chez  notre  malade  le  volume  de  la  tumeur  et  son  siè 
nous  ont  obligé  à  modifier  un  peu  cette  ligne  de  conduite 
nous  avons  dû  ouvrir  latéralement  le  péritoine,  après  avi 
placé  sur  les  lèvres  delà  plaie  plusieurs  de  nos  longues  pim 
hémostatiques.  Nous  sommes  tombé  d'abord  sur  un  coi 
fibreux  :  celui-ci  enlevé  nous  avons  aperçu,  derrière,  u 
poche  blanc  nacré  qui  n'était  autre  qu'un  kyste  hydatiq 
dont  nous  avons  pratiqué  aisément  l'énucléalion. 

Cette  observation  est  donc  des  plus  rares  :  nous  en  ave 
cependant  rencontré  quelques  autres  cas,  et  l'on  consulta 
avec  fruit  un  travail  sur  ce  sujet  que  nous  avons  publié 
collaboration  avec  un  de  nos  internes,  Secheyron,  da 
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es  Archives  de  tocologie  en  novembre  et  décembre  1887. 

L'observation  de  kystes  sébacés  du  col  de  la  matrice  est 
mcore  plus  rare  que  la  précédente,  puisque  le  professeur 
Corail,  qui  en  a  fait  l'analyse  histologique  qu'il  a  communiquée 
i  la  Société  anatomique  dans  la  séance  du  6  juillet  1888,  n'en 
a  trouvé  aucun  autre  exemple  dans  les  ouvrages  classiques. 

Ces  kystes,  dont  le  plus  gros  avaitle  volume  d'une  châtai- 
gne, étaient  disséminés  dans  l'épaisseur  des  lèvres  et  du  col 
de  l'utérus,  aussi  avons-nous  dû  l'inciser  largement  pour  les 
énucléer. 

Obs.  DCGLII.  —  Kyste  hydatique  de  ru(é?'tis.  Extraction.  Guérison. 
Epitkélioma  du  sein  concomitant.  —  Mme  Chaudey,  cinquante- 
quatre  ans,  sans  profession,  entrée  le  14  janvier  1887,  salle  Denon- 
villiers,  n°  37.  Rien  dans  les  antécédents  héréditaires.  Réglée  à  dix- 
sept  ans,  elle  n'a  pas  eu  d'enfants,  depuis  huit  ans  elle  a  atteint  la 
ménopause.  Le  début  de  son  mal  remonte  à  trois  ans,  c'est  à  ce 
moment  qu'elle  commence  à  ressentir  des  difficultés  pour  uriner  : 
elle  éprouva  de  la  pesanteur  dans  le  bas-ventre  et  des  douleurs  de 
reins.  Peu  à  peu,  la  douleur  et  la  difficulté  d'uriner  s'accentuent,  et 
au  moment  de  son  entrée  dans  nos  salles,  on  est  obligé  de  pratiquer 
chaque  jour  le  cathétérisme  vésical. 

De  plus  elle  porte  une  tumeur  dans  le  sein  droit,  dont  le  début 
remonte  à  un  an  :  elle  a  atteint  le  volume  d'une  mandarine  et  offre 
tous  les  caractères  de  la  malignité.  Adénopathie  axillaire. 

État  actuel.  —  Du  côté  du  ventre,  la  palpation  ne  fait  pas  recon- 
naître une  grande  augmentation  du  volume  de  l'utérus  :  du  reste  la 
paroi  abdominale  très  épaisse  gêne  l'examen.  Par  le  toucher  vaginal, 
on  tombe  sur  un  col  allongé,  petit,  puis  au-dessus  on  sent  un  utérus 
évasé,  volumineux,  mobile,  non  bosselé,  portant  dans  son  fond  une 
tumeur  qui  comprime  la  vessie. 

15  janvier.  —  Ghloroformisation,  lavages  vaginaux  :  deux  valves 
entrouvrent  le  vagin  ;  abaissement  de  l'utérus.  Incision  circulaire 
autour  du  col,  puis  incision  du  col  sur  l'hystéromètre  :  le  doigt  in- 
troduit dans  le  fond  de  la  cavité  utérine  tombe  sur  une  masse 
volumineuse.  La  voie  étant  agrandie  du  côté  droit,  le  péritoine  est 
ouvert  de  ce  côté,  ainsi  que  la  cavité  utérine.  A  ce  moment  on  a  soin 
de  faire  l'hémostasie  préventive  au  moyen  de  longues  pinces.  Du 
liquide  clair  s'échappe  en  assez  grande  quantité  :  on  serait  tenté  de 
croire  à  du  liquide  ascitique,  mais  la  tumeur  utérine  diminuant,  on 
voit  qu'il  s'agit  d'un  kyste  utérin.  Une  masse  fibreuse  est  enlevée,  et 
derrière  on  voit  poindre  une  poclie  blanche  à  parois  assez  épaisses, 
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rappelant  absolument  les  poches  hydatiques  :  elle  est  enlevée  en 
totalité;  elle  contient  peu  de  liquide.  Un  assez  grand  nombre  de 
pinces  sont  laissées  à  demeure  :  le  vagin  est  bourré  d'épongés 
iodoformées.  Glace  sur  le  ventre. 

16.  —  Les  pinces  sont  enlevées  :  injection  de  sublimé.  Nouvelles 
éponges  iodoformées  ;  la  malade  souffre  du  ventre. 

17.  —  Les  douleurs  ont  diminué.  T.  38°. 

19.  —  Un  peu  d'écoulement  purulent  par  le  vagin  :  diarrhée  abon- 
dante. —  Injections  vaginales  à  la  liqueur  de  Van  Swieten. 

Les  jours  suivants  la  diarrhée  persiste,  mais  l'état  général  est  bon. 

Au  huitième  jour  eschare  superficielle  au  niveau  des  deux  fesses 
Badigeonnages  au  collodion  sur  le  pourtour  des  eschares.  Améliora- 
tion rapide.  Sous  l'influence  d'un  purgatif  la  diarrhée  disparaît. 

27.  —  Se  lève  :  va  très  bien. 

Obs.  DCCLI1I.  —  Kystes  sébacés  du  col  de  l'utérus.  Ablation.  Guérison 
—  Juin  1888  (malade  de  la  ville).  MmeX...,  quarante-six  ans.  Réglée  I 
douze  ans,  mariée  à  vingt  et  un  ans.  Trois  enfants  vivants  ayan 
onze,  huit  et  six  ans  :  un  enfant  mort  de  méningite  à  dix  ans.  Suite 
de  couches  assez  favorables,  mais  ayant  toujours  laissé  de  la  sensi 
bilité  du  ventre.  Douleurs  violentes  depuis  quinze  mois,  rendant  Li 
marche  impossible.  Corps  et  col  utérins  hypertrophiés  :  le  corps  ; 
10  centimètres.  Incision  des  lèvres  du  col  :  nous  extrayons  plusieur 
kystes,  les  uns  à  contenu  clair  et  visqueux,  les  autres  à  contem 
séb;icé,  ocreux.  Le  plus  volumineux,  gros  comme  une  châtaigne 
était  dans  l'épaisseur  de  la  lèvre  antérieure  ;  les  autres,  qui  avaien 
la  grosseur  d'une  noisette,  étaient  disséminés  çà  et  là.  Grattage  d 
la  muqueuse  utérine  du  corps.  Suture  des  lèvres  du  col.  —  Guériso 
rapide. 

Examen  des  kystes  par  le  professeur  Cornil,  communiqué  à  1 
Société  anatomique  dans  la  séance  du  6  j uillet.  — Les  tumeurs  kyst 
ques  du  col  sont  assurément  très  rares.  Il  n'est  pas  commun  d 
voir  des  kystes  à  contenu  muqueux  aussi  considérables  comme  vc 
lume,  mais  il  est  encore  plus  exceptionnel  de  trouver  dans  le  c< 
des  kystes  à  contenu  sébacé,  et  d'un  aussi  gros  volume. 

Sur  les  coupes  des  kystes  sébacés  on  peut  voir  à  la  fois  la  paro 
le  tissu  qui  l'entoure,  et  le  contenu  sébacé. 

La  paroi  présente  un  revêtement  épithélial  et  une  paroi  fibreus 

a.  Le  revêtement  épithélial  est  formé  de  nombreuses  couches  c 
cellules  pavimenteuses  stratifiées  :  on  en  peut  compter  jusqu 
15  ou  20.  La  première  ou  les  premières  couches  de  cellules  accolé< 
à  la  paroi  sont  analogues  à  celles  du  corps  muqueux  deMalpighi;  1< 
autres  cellules  sont  des  cellules  épi théliales  vésiculeuses  dont 
paroi  est  à  double  contour,  dont  le  volume  est  considérable, 
forme  polyédrique  et  qui  répondent  aux   cellules  épidermiqui 
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semblables   aux   cellules    végétales.    Leur  noyau  est  atrophié. 

b.  La  paroi  fibreuse  est  formée  d'un  tissu  lamellaire  homogène, 
)résentant,  entre  les  lames  fibreuses,  des  cellules  plates.  Cette  paroi 
;st  assez  épaisse. 

c.  Le  contenu  du  kyste  est  composé  de  cellules  semblables  aux 
;ellules  sébacées,  c'est-à-dire  qu'elles  sont  vésiculeuses,  que  leur 
myau  a  disparu,  qu'elles  contiennent  des  granulations  graisseuses. 
ya.  paroi  de  ces  cellules  est  mince  et  solide. 

Les  kystes  à  contenu  muqueux  ne  sont  tapissés  que  par  une 
:ouche  d'épithélium  cylindrique,  sans  cils  vibratiles.  Les  cellules 
jui  les  constituent  sont  en  dégénérescence  muqueuse. 

Le  tissu  périphérique,  situé  à  la  face  profonde  du  kyste,  est  de 
lature  conjonctive  avec  beaucoup  de  vaisseaux;  ceux-ci  présentent 
les  parois  très  épaisses. 

Au-devant  et  à  côté  du  kyste  on  constate  la  structure  de  la  mu- 
ueuse  du  col  tout  à  fait  normale  avec  son  revêtement  et  ses  glandes. 

Il  n'y  a  certainement  pas  de  tumeur  maligne  et  il  s'agit  simplement 
e  kystes. 

§  II.  —  Annexes  de  l'utérus  :  ovaires,  péritoine. 

Cinq  observations  :  kyste  ovarien  1  ;  phlegmasie  péri-uté- 
ine  1  ;  péritonites  partielles  3. 

Le  petit  nombre  d'observations  consignées  ici  s'explique 
ar  ce  fait  que  toutes  celles  où  il  y  a  eu  laparotomie  figurent 
ans  les  tableaux  de  Gastrotomies  à  la  fin  de  ce  volume. 

Signalons  les  particularités  intéressantes.  La  première 
bservation  constitue  une  exception  dans  la  thérapeutique 
es  kystes  ovariens,  alors  qu'elle  était  autrefois  la  règle,  lors- 
ue  la  laparotomie  était  une  témérité.  Cette  malade  en  effet, 
tteinte  d'un  kyste  unilocnlaire  de  l'ovaire,  en  était  à  sa 
rente-cinquième  ponction  :  son  âge  avancé  et  ces  ponctions 
riultiples,  créaient  une  obligation  de  non-intervention.  Chaque 
ois  on  retirait  une  trentaine  de  litres  de  liquide. 

Dans  l'obs.  DCCLV  le  diagnostic  ne  laissait  pas  que  d'être 
lifficile.  Cette  malade  avait  toujours  joui  d'une  bonne  santé; 
a  phthisie  était  inconnue  dans  la  famille  ;  nous  pouvions  donc 
loigner  l'idée  d'une  affection  tuberculeuse  et  admettre  qu'il 
'agissait  plutôt  d'une  péritonite  pelvienne  suppurée.  Restait 
l  savoir  si  cette  pelvi-péritonite  n'était  pas  accompagnée 
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d'une  tumeur;  malheureusement,  c'était  là  une  chose  impo 
sible  à  dire  avant  l'opération.  Le  mieux,  dans  ces  condition 
était  d'agir  comme  nous  l'avons  fait,  c'est-à-dire  d'ouvi 
largement  le  péritoine  de  façon  à  l'explorer  avec  le  doigt 
à  s'assurer  que  l'utérus  et  ses  annexes  n'étaient  le  siè 
d'aucune  tumeur  nécessitant  leur  ablation.  Le  résultat  de  c 
examen  nous  autorisa  à  croire  que  le  drainage,  les  injectio 
antiseptiques  suffiraient  pour  obtenir  une  guérison  complè 
sans  qu'il  fût  besoin  de  recourir  à  l'ablation  des  trompes,  d 
ovaires  ou  de  l'utérus. 

En  effet,  chez  notre  opérée,  l'ouverture  et  le  drainage 
la  poche  firent  tomber  tous  les  accidents  de  rétention  de  pi 
et  amenèrent  finalement  la  guérison  après  une  suppuratii 
qui  eût  été  certainement  beaucoup  moins  longue,  silamala 
était  venue  nous  trouver  plus  tôt. 

L'obs.  DCCLVI  est  à  mentionner  comme  un  fait  rare 
persistance  de  grossesse  à  travers  les  vicissitudes  créées  j 
une  péritonite  de  la  fosse  iliaque  gauche,  et  une  variole. 

Obs.  DCCLIV.  —  Kyste  uniloculaire  de  l'ovaire.  Trente-cinquiè 
ponction.  —  Rémond  (Marie),  soixante-huit  ans,  sans  professii 
entrée  le  3  janvier  1887,  salle  Denonvilliers,  n°  48.  Cette  mala 
dont  on  trouvera  le  début  de  l'observation  dans  les  volumes  préi 
dents  de  nos  Cliniques,  est  revenue  pour  la  troisième  fois  dans 
service  :  elle  est  atteinte  d'un  kyste  de  l'ovaire  avec  production 
liquide  considérable.  Il  y  a  six  semaines  elle  a  été  ponctionnée 
nous  avons  retiré  trente-deux  litres  d'un  liquide  franchement  citrii 
trois  jours  après,  elle  pouvait  se  lever  et  marcher,  et  quittait  l'hô 
tal  le  cinquième  jour.  La  reproduction  du  liquide  a  été  plus  rap: 
cette  fois-ci.  Depuis  huit  jours  elle  est  très  oppressée,  elle  a 
obligée  de  garder  le  lit  pendant  le  mois  de  décembre. 

État  actuel.  —  L'abdomen  a  atteint  un  volume  considérable, 
malade  a  de  la  dyspnée,  et  ne  peut  presque  rien  prendre.  Cependa 
l'état  général  s'est  conservé  à  peu  près  satisfaisant  :  elle  n'a  \ 
maigri. 

4  janvier.  —  La  ponction  donne  issue  à  trente-deux  litres 
liquide  légèrementteinté  de  sang.  Compression  par  un  bandage  oua 

8.  —  La  malade  n'a  pas  pu  se  lever  depuis  la  ponction.  Exeat. 

Obs.  DCCLV.  —  Phlegmon  péri-utérin.  Incision  par  le  vagin.  Gi 
rison.  —  Douziech  (Marie),  vingt-trois  ans,  domestique,  entre 
12  juillet  1887,  salle  Denonvilliers,  n°  3.  Bonne  santé  habituell 
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réglée  à  treize  ans,  très  irrégulièrement  et  peu  abondamment  :  a 
eu  son  premier  enfant  il  y  a  huit  mois;  accouchement  normal,  dé- 
livrance longue,  ne  se  fait  qu'au  bout  de  cinq  à  six  heures,  par 
malaxations  sur  l'utérus.  Fièvre  pendant  les  jours  qui  suivent  l'accou- 
chement, séjour  de  deux  mois  au  lit.  Au  bout  de  ce  temps,  essaye 
inutilement  de  travailler  :  entre  dans  un  service  de  médecine  où  on 
diagnostique  une  collection  purulente  du  bassin.  On  la  traita  par  le 
repos.  Il  y  a  deux  mois  et  demi  le  pus  s'est  fait  jour  dans  le  rec- 
tum. Depuis  cette  époque  la  malade  éprouve  souvent  le  besoin  d'aller 
à  la  garde-robe  et  elle  expulse  du  pus. Il  y  a  trois  semaines,  elle  a 
revu  ses  règles  pour  la  première  fois  depuis  son  accouchement.  Elles 
ont  été  très  douloureuses. 

État  actuel.  —  Le  ventre  est  dépressible,  l'exploration  est  facile. 
On  sent  une  tuméfaction  remontant  à  quatre  doigts  au-dessus  du 
pubis,  appréciable  surtout  à  gauche,  douloureuse  à  la  pression.  Au 
toucher  vaginal,  on  trouve  le  col  utérin  abaissé  et  ramolli.  L'utérus 
est  fixé  et  englobé  par  une  masse  volumineuse  appréciable  surtout 
en  arrière  et  à  gauche,  appuyant  sur  le  rectum.  Elle  est  dure  et  ce- 
pendant sa  consistance  est  élastique,  et  en  saisissant  cette  masse  entre 
le  doigt  qui  touche  et  la  main  qui  palpe  il  semble  qu'on  puisse  recon- 
naître de  la  fluctuation.  Par  le  toucher  rectal  on  sent  très  bien  cette 
masse  qui  repose  sur  le  rectum.  Pas  de  troubles  du  côté  de  la  miction  : 
état  général  satisfaisant. 

20  juillet.  —  Anesthésie.  Vagin  et  vulve  lavés  avec  la  solution  de 
sublimé.  Malade  placée  dans  la  position  de  la  fistule  vésico-vaginale. 
Parois  vaginales  rétractées  en  avant,  en  arrière  et  sur  les  côtés  à 
l'aide  de  valves  confiées  à  des  aides.  Le  col  de  l'utérus  étant  saisi  et 
attiré  en  bas  au  moyen  d'une  pince  de  Museux,  nous  le  détachons 
dans  toute  sa  hauteur,  et  nous  voyons,  en  ouvrant  le  cul-de-sac 
péritonéal  en  arrière,  un  flot  de  pus  épais  extrêmement  fétide  s'é- 
couler au  dehors.  Aussitôt  après,  nous  introduisons  le  doigt  pour 
mesurer  les  dimensions  du  foyer  et  nous  constatons  qu'elles  sont 
très  étendues.  Pour  empêcher  cette  incision  de  se  fermer  avant  que 
la  source  du  pus  soit  tarie,  nous  introduisons  dans  le  foyer  un  gros 
tube  à  drainage  ouvert  seulement  en  deux  points  à  l'extrémité  qui 
correspond  à  la  cavité  pelvienne  et  que  nous  suturons  à  l'aide  de 
notre  chasse-fil  par  deux  fils  métalliques  qui  prennent,  en  même 
temps  que  l'un  des  côtés  du  tube,  l'une  des  lèvres  de  l'incision.  De 
cette  façon  il  n'a  pas  de  tendance  à  s'échapper.  L'expérience  a  dé- 
montré que  des  tubes  ainsi  fixés  peuvent  rester  à  demeure  pendant 
plusieurs  semaines.  La  toilette  du  vagin  est  faite  de  nouveau,  puis 
nous  bourrons  celui-ci  d'épongés  iodoformées.  Il  reste  bien  une 
communication  entre  le  foyer  purulent  et  le  rectum,  mais  dès  l'ins- 
tant que  le  pus  pourra  s'écouler  librement,  il  y  a  tout  lieu  de  croire 
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que  cette  fistule  rectale,  qui  est  inégale  et  de  très  petites  dimension 
se  fermera  d'elle-même.  —  Après  l'opération,  hémorrhagie  ass< 
abondante  qu'on  arrête  à  l'aide  de  pinces  placées  à  demeure,  pei 
dant  vingt-quatre  heures,  sur  les  lèvres  de  la  plaie. 

Les  jours  suivants  la  malade  va  bien.  Injections  antiseptiques.  Su] 
puration  abondante.  Pas  de  fièvre.  Appétit  excellent. 

6  août.  —  Continue  à  aller  bien.  Lorsque  le  drain  tombe  on  le  r 
met  en  place. 

20.  —  Le  drain  est  tombé;  la  plaie  des  culs-de-sac  est  cicatrisé 
On  permet  à  la  malade  de  se  lever. 

1er  septembre.  —  Douleurs  dans  le  ventre  :  au  toucher  on  sent  dai 
le  cul-de-sac  gauche  une  tumeur  fluctuante  appréciable  par  le  palpe 
On  ouvre  de  nouveau  le  cul-de-sac,  on  réintroduitun  drain,  il  s'échapj 
une  grande  quantité  de  pus  fétide.  —  Injections  matin  et  soir. 

31  décembre.  —  Le  drain  ne  s'enfonce  plus  dans  la  plaie  que  de  1 
2  centimètres.  La  suppuration  est  peu  abondante.  L'état  général  e 
excellent  :  se  promène  toute  la  journée. 

23  janvier  1888.  —  Il  n'y  a  plus  de  suppuration,  le  drain  est  tomt 
et  la  malade  part  guérie. 

Obs.  DCCLVI.  —  Péritonite  localisée  à  la  fosse  iliaque  gauche.  Gro 
sesse  commençante,  non  interrompue  par  une  variole.  —  Lageste  (A 
bertine),  vingt-cinq  ans,  couturière,  entre  le  11  mars  1887,  sal 
Denonvilliers,  n°  45.  Un  érysipèle  de  la  face  qui  a  envabi  le  tron 
Réglée  à  quinze  ans,  toutes  les  trois  semaines  et  abondammen 
Ne  perdait  jamais  en  blanc  dans  l'intervalle  des  règles.  Mariée 
l'âge  de  dix-huit  ans,  n'a  jamais  eu  ni  grossesse  ni  fausse  couch 
Elle  habite  Paris  depuis  quatre  ans,  elle  s'occupe  chez  elle  à  d< 
travaux  de  couture.  Il  y  a  un  an  elle  a  commencé  à  souffrir  d 
ventre,  elle  était  incommodée  de  temps  à  autre  par  un  ballonin 
ment  du  ventre  tel  qu'on  la  croyait  enceinte.  Ce  gonflemei 
survenait  le  matin  ou  le  soir  et  durait  pendant  trois  ou  qnati 
jours.  En  même  temps  les  règles  deviennent  plus  abondantes  et  or 
lieu  tous  les  quinze  jours.  Dans  l'intervalle,  pertes  blanches.  Le  4  U 
vrier  1887  la  malade  est  prise  de  vomissements  bilieux  qui  durer 
pendant  trois  semaines  et  s'accompagnent  de  douleurs  vives  dans  1 
région  sus-ombilicale  de  l'abdomen.  Depuis  cette  époque  elle  n1 
pas  quitté  le  lit.  Les  règles  ne  sont  pas  venues  depuis  le  3  décembr 
dernier. 

Actuellement.  —  La  malade  se  plaint  de  douleurs  assez  vives  dan 
la  fosse  iliaque  gauche  avec  irradiations  lombaires  douloureuses. 

Pas  d'appétit,  digestions  pénibles;  constipation  habituelle.  Urin 
facilement.  Pas  de  cystite.  L'écoulement  leucorrhéique,  semblable 
du  «  blanc  d'œuf  cuit  »,  n'a  lieu  que  lorsque  la  malade  est  levée.  Que! 
ques  sueurs  la  nuit.  Tousse  un  peu.  A  la  percussion,  submatité  e 
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iRiït  et  en  arrière  au  sommet  droit,  respiration  rude,  expiration 
•olongée.  Craquements  dans  la  fosse  sus-épineuse  droite.  Rien  au 
sur.  L'utérus  est  assez  volumineux,  remonte  à  deux  travers  de 
bigt  au-dessus  de  l'ombilic.  Empâtement  dans  toute  la  fosse  iliaque 
niche.  Issue  de  liquide  par  le  mamelon.  L'auscultation  ne  permet 
îs  d'affirmer  l'existence  des  bruits  du  cœur  fœtal,  bien  qu'elle  soit 
•atiquée  avec  soin  à  diverses  reprises. 

1er  avril.  —  La  malade,  qui  était  en  observation,  est  prise  de  frissons, 
i  fièvre,  de  vomissements,  de  douleurs  dans  les  reins.  L'abdomen 
est  pas  sensible  à  la  pression. 

3.  —  Eruption  de  variole  :  passage  dans  un  service  spécial. 

Cette  femme  est  examinée  ànouveau  àla  fin  d'avril,  alors  qu'elle  est 
i  convalescence  de  sa  variole  ;  le  ventre  a  augmenté  de  volume,  on 
ntendà  ce  moment  les  battements  du  cœur  fœtal,  l'utérus  remonte 

deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic.  A  partir  de  ce  mo- 
lent  la  grossesse  suit  une  marche  régulière. 

Obs.  DCCLVII.  —  Phlegmasie  péri- ovarienne  bilatérale.  Révulsifs, 
mélioralion  rapide.  —  Faur  (Marie),  vingt-deux  ans  et  demi,  fleuriste, 
itre  le  25  juin  1887,  salle  Denonvilliers,  n°  8.  Réglée  à  treize  ans, 
îgulièrement.  Pas  de  grossesse.  Depuis  six  ans,  douleurs  peu  vives 
ir  le  côté  droit  :  pesanteur  abdominale.  Pas  de  douleur  à  la  miction, 
onstipation.  Pertes  menstruelles  peu  abondantes.  Pertes  blanches 
près  les  règles.  Teint  pâle,  décoloration  des  muqueuses,  souffle  ané- 
îque  à  la  base  du  cœur.  Culs-de-sac  vaginaux  libres,  mais  doulou- 
îux  sur  les  côtés  et  un  peu  en  arrière,  battements  inflammatoires, 
n  délimite  une  petite  masse  ovoïde  de  chaque  côté,  la  pression  ré- 
silie à  son  niveau  la  douleur  exquise  de  l'ovaire.  —  Injections  châti- 
es. Repos  au  lit.  Badigeonnages  à  la  teinture  d'iode  sur  les  côtés. 
-Amélioration  prompte,  disparition  des  battements  inflammatoires 
t  bientôt  la  malade  peut  quitter  le  service. 

Obs.  DCCLVI1I.  — Ascite  symptomatique  d'une  péritonite  tuberculeuse, 
éizième  ponction.  Amélioration.  —  Rayor  (Marie),  vingt-sept  ans, 
antière,  entre  le  26  décembre  1887,  salle  Denonvilliers,  n°  5.  Dou- 
surs  rhumatismales  de  temps  en  temps,  amaigrissement,  mais  pas  de 
)ux.  La  maladie  dont  elle  se  plaint  a  débuté  il  y  a  deux  ans  par  des 
ouleurs  dans  les  hypochondres,  douleurs  assez  violentes,  continues, 
ccompagnées  de  vomissements  et  de  troubles  digestifs.  Le  ventre 
ommença  à  enfler  et  trois  mois  après  on  fit  une  première  ponction 
ui  donna  issue  à  une  certaine  quantité  de  liquide  citrin.  Soulage- 
ment, mais  le  ventre  reprit  rapidement  son  volume  et  trois  mois 
lus  tard  une  nouvelle  ponction  était  nécessaire.  Depuis  cette  époque 
es  ponctions  ont  été  faites  tous  les  trois  mois  d'abord,  puis  tous  les 
eux  mois.  Le  21  novembre  dernier  nous  avons  pratiqué  laquinzième 
onction. 
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Etat  actuel.  —  La  malade  est  amaigrie  :  les  traits  indiquent  ] 
souffrance;  l'appétit  est  conservé,  mais  les  digestions  sont  difficile 

Elle  ne  tousse  pas,  n'a  pas  de  transpirations  nocturnes.  Rien  d 
côté  du  cœur.  Pas  d'oedème  des  membres  inférieurs.  Le  ventre  pr< 
sente  un  développement  considérable,  il  est  tendu,  sans  œdème  ( 
la  paroi  qui  est  amaigrie  ;  sans  développement  des  vaisseaux  pari 
taux.  La  percussion  donne  de  la  matité  excepté  au  niveau  de 
région  épigastrique  :  fluctuation  nette  aux  points  mats. 

28  décembre.  —  Ponction  sur  la  paroi  latérale  droite.  Issue  de  quin 
litres  environ  de  liquide  clair  et  citrin.  Après  la  ponction,  la  par 
très  mince  se  moule  sur  les  anses  intestinales  sous-jacentes  do 
la  forme  devient  appréciable  à  l'œil.  Le  palper  montre  que  ces  ans 
intestinales  sont  agglutinées,  et  forment  une  seule  masse  épais* 
et  empâtée,  adhérente  à  l'utérus;  par  places,  on  a  une  sensation 
rugosités  et  de  frottements.  En  aucun  point  on  ne  trouve  une  mas 
constituant  une  véritable  tumeur.  —  La  malade,  soulagée  par 
ponction,  demande  à  sortir  le  1er  janvier. 

§  III.  —  Vulve  et  vagin. 

Quinze  observations,  auxquelles  il  faut  ajouter  un  cas  i 
tumeur  éreetile  de  la  grande  lèvre  mentionnée  au  chapil 

des  Maladies  des  vaisseaux. 

Ces  observations  comprennent  : 


Hématome  de  la  petite  lèvre   1 

Kyste  de  la  glande  de  Bartbolin   i 

Barlholinite   3 

Perforation  de  la  petite  lèvre   1 

Condylomes  de  la  vulve   2 

Molluscum  des  petites  lèvres   1 

Kyste  juxta-vulvaire   1 

Epithéliomas  de  la  vulve   2 

Affections  du  vagin  (vaginisme,  vaginite)   2 

Suppuration  de  la  cloison  recto-vaginale   1 


L'obs.  DCCL1X  est  assez  intéressante  comme  accident  d' 
premier  coït  pratiqué  avec  violence  :  il  s'agit  d'un  hématoi 
de  la  petite  lèvre,  qui,  fortement  contusionnée,  se  remplit 
sang  et  forma  une  tumeur  assez  volumineuse  qui  s'ouv 
spontanément  :  sous  l'influence  d'un  traitement  anlisepliq 
la  guérison  se  fit  rapidement. 
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L'obs.  DCCLXIV  est  des  plus  curieuses  comme  exemple 
'abcès  à  répétition  de  la  petite  lèvre  droite.  Le  premier  sur- 
int  à  l'âge  de  dix-neuf  ans,  sans  causes  connues,  dit  la  ma- 
ide;  depuis  lors  une  quinzaine  d'autres  abcès  se  sont  formés 
u  même  point;  elle  est  entrée  dans  nos  salles  pour  son 
eizième  qui  s'ouvrit  seul  au  moment  où  nous  allions  inter- 
enir.  L'aspect  de  la  région  vulvaire  nous  a  paru  assez  curieux 
our  être  reproduite  par  un  moule  qui  figure  au  n°  713  ancien 
545  nouveau),  de  notre  collection  du  musée  Saint-Louis. 

Dans  l'obs.  DCCLXV1II,  il  s'agissait  d'une  variété  d'hy- 
>ertrophie  accidentelle  et  partielle  des  petites  lèvres,  affec- 
ion  bien  différente  de  l'hypertrophie  congénitale  que  l'on 
encontre  chez  les  femmes  de  certains  pays.  Contrairement 
i  l'hypertrophie  franche,  dans  laquelle  les  téguments  sont 
ipaissis,  pigmentés,  avec  sécheresse  de  la  muqueuse,  nous 
ivons  affaire  à  une  hypertrophie  d'aspect  œdémateux  ayant 
issez  d'analogie  avec  ce  que  l'on  observe  à  la  suite  d'un 
îhancre  ou  d'un  furoncle  du  voisinage  par  exemple,  mais  ce- 
)endant  nous  n'avions  trouvé  dans  les  antécédents  rien  de 
semblable.  Quoi  qu'il  en  fût,  comme  cette  singulière  variété 
l'hypertrophie  s'accroissait  rapidement,  il  fallait  se  bâter 
l'exciser  les  tissus  morbides  sous  peine  de  la  voir  atteindre 
les  proportions  inquiétantes.  Quant  à  l'opération,  elle  ne 
présentait  ni  difficulté  ni  danger  grâce  au  pincement  conve- 
nablement fait,  qui  nous  permit  d'obtenir  l'hémostasie  pré- 
ventive, temporaire  et  définitive,  et  par  suite  d'exciser  la  tu- 
meur et  de  fermer  la  plaie  par  suture  sans  perdre  une  goutte 
de  sang. 

L'obs.  DCCLXIX  relate  le  fait  d'un  kyste  à  siège  anormal 
en  ce  sens  qu'il  était  non  dans  l'épaisseur  de  la  grande  lèvre, 
comme  les  kystes  de  la  glande  de  Bartholin,  mais  en  dehors, 
car  pour  l'enlever  il  nous  a  fallu  faire  une  incision  à  2  centi- 
mètres et  demi  du  bord  externe  de  la  grande  lèvre. 

Dans  l'obs.  DCCLXX  l'aspect  bourgeonnant,  saiguant, 
anfractueux  de  l'ulcération,  sa  marche  rapide  et  envahissante 
ne  laissaient  guère  de  doute  sur  la  nature  maligne  de  l'affec- 
tion. Mais,  il  était  plus  difficile  de  dire  si  la  tumeur  avait 
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débuté  par  la  peau  ou  dans  les  couches  profoudes.  En  n 
tenant  compte  que  des  renseignements  fournis  par  la  malade 
on  pouvait  penser  qu'elle  s'était  développée  dans  la  peau 
mais  le  siège  au  niveau  de  la  glande  vulvo-vaginale  et  l'étei 
due  plus  considérable  du  mal  en  profondeur  permettaient  c 
supposer  a  priori  que  la  tumeur  avait  bien  pu  débuter  dar 
cette  glande  et  n'être  reconnue  par  la  malade  qu'au  momei 
où  elle  avait  envahi  et  ulcéré  la  peau.  Cela  présentait  d 
reste  fort  peu  d'intérêt;  ce  qui  importait  surtout,  c'était  d'er 
lever  cette  tumeur  et  cela  le  plus  largement  possible.  Devai 
on  préférer  le  thermo-cautère  au  bistouri?  Dans  les  affectior 
de  la  vulve,  la  plupart  des  chirurgiens  fout  choix  du  therm( 
cautère  parce  que  cette  région  est  riche  en  vaisseaux,  ma 
quant  à  nous,  qui  ne  nous  préoccupons  pas  autant  de  la  va 
cularisation  des  régions  en  raison  de  la  sécurité  que  noi 
donne  notre  méthode  de  pincement,  nous  aimons  mieux  noi 
servir  du  bistouri.  D'une  part,  l'opération  est  faite  bien  pli 
rapidement  qu'avec  le  thermo-cautère  et  d'autre  part  la  réi 
nion  par  première  intention  est  beaucoup  plus  sûremei 
obtenue.  Grâce  à  cette  réunion,  non  seulement  on  pei 
retirer  toutes  les  pinces  lorsque  le  pincement  a  été  bien  fai 
mais  encore  se  dispenser  de  faire  des  ligatures.  De  plus, 
fermeture  de  la  plaie  est  disposée  de  telle  sorte  à  la  vuh 
que  les  canaux  (vagin,  urèthre)  sont  assurés  de  conserver  lei 
calibre  sans  qu'il  y  ait  à  craindre  pour  eux  de  rétrécissemei 
cicatriciel.  Cette  ligne  de  conduite  nous  a  rendu  les  pli 
grands  services  dans  tous  les  cas  analogues  à  celui-ci. 

Chez  la  malade  de  l'obs.  DCCLXXI,  le  diagnostic  ne  pr< 
sentait  pas  de  difficultés;  il  suftisait  en  effet  de  jeter  11 
coup  d'oeil  pour  voir  qu'il  s'agissait  d'un  épithélioma  ulcéi 
de  la  vulve,  développé  primitivement  au  pourtour  du  clitor 
et  qui,  en  s'étendant, avait  gagné  lespartiesvoisinesdespetiti 
lèvres.  Bien  que  l'ulcération  fût  déjà  étendue,  l'opération  i 
présentait  de  réelle  difficulté  qu'à  cause  du  voisinage  de  l'i 
rèlhre  qui  était  comme  englobé  au  milieu  des  tissus  dégém 
rés,  ce  qui  nous  obligeait  à  redoubler  de  précautions  et 
disposer  les  lèvres  de  la  plaie  pour  qu'on  n'eût  pas  à  redout< 
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oblitération  de  ce  canal.  Il  importait  aussi,  pour  éloigner 
ss  chances  de  récidive,  d'enlever  le  plus  complètement  pos- 
ble  les  tissus  morbides.  Nous  aurions  pu  nous  servir  ici 
□  thermo-cautère,  auquel  nous  donnons  du  reste  la  préfé- 
;nce  dans  ces  sortes  d'opérations,  parce  qu'il  a  l'avantage 
être  à  peu  près  hémostatique,  mais  on  peut  également  em- 
loyer  le  bistouri  lorsqu'on  a  eu  soin  de  faire  l'hémostasie 
réventive  à  l'aide  de  nos  pinces. 

L'obs.  DCCLXX1V  présentait  de  l'intérêt  au  point  de  vue 
u  diagnostic.  S'agissait-il  d'un  kyste  suppuré,  d'un  abcès 
rimitif  interstitiel  de  la  cloison  recto-vaginale  ou  d'un  autre 
éveloppé  dans  les  organes  voisins  ou  éloignés  qui  aurait  pé- 
étré,  en  la  disséquant,  dans  l'épaisseur  de  la  cloison  recto- 
igiuale?  Cette  dernière  supposition  n'était  guère  admissible, 
ar  tous  les  organes  autres  que  la  cloison  recto-vaginale  étaient 
arfaitement  sains.  11  n'y  avait  donc  à  choisir  qu'entre  un 
yste  sous-muqueux  enflammé  ou  un  abcès  phlegmoneux 
rimitif.  Les  antécédents  de  la  malade,  qui  semblait  pré- 
isposée  aux  inflammations,  plaidaient  en  faveur  de  cette 
eruière  opinion.  D'ailleurs,  l'incision  et  l'excision  d'une 
ortion  de  la  poche  étaient  un  excellent  moyen  d'obtenir  la 
uérison  tout  en  prévenant  la  récidive,  et  de  reconnaître  s'il 

avait  dans  la  structure  des  parois  de  la  tumeur  quelques 
léments  rappelant  l'organisation  d'un  kyste.  De  plus,  en 
onnant  issue  au  pus,  on  empêchait  toute  production  de 
stule  du  côté  du  rectum,  ce  qui  n'aurait  certainement  pas 
îanqué  d'arriver,  accident  qui  aurait  nécessité  une  interven- 
on  moins  favorable. 

Obs.  DCCL1X.  —  Hématome  de  la  petite  lèvre  gauche  après  le  premier 
nt.  —  Ferry  (Anna),  dix-huit  ans,  journalière,  30  mars  1887  (externe), 
emme  forte,  vigoureuse,  hien  réglée;  dernières  règles  vers  les  pre- 
miers jours  de  mars.  Le  lendemain  du  premier  coït,  effectué  malgré 
uelque  résistance  de  sa  part,  apparut  un  gonflement  de  la  petite 
vie  gauche.  Augmentation  graduelle  de  la  tumeur,  rendant  la 
îarche  difficile  jusqu'au  30  au  matin,  c'est-à-dire  pendant  un  espace 
ehuitjoursdurantlequel  elleappliquades  compresses  d'eaublanche. 

Actuellement.  —  La  tumeur  a  disparu  en  partie  :  le  sang  qu'elle 
ontenait  s'est  écoulé  par  un  petit  oriûce  ouvert  spontanément  et 
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situé  à  l'extrémité  inférieure  de  la  petite  lèvre.  La  malade  est  souilli 
par  ce  sang.  La  petite  lèvre  gauche  est  le  siège  d'une  tumeur  liqui< 
du  volume  d'une  grosse  noix  à  peu  près  vidée.  Par  la  pression,  ( 
fait  écouler  quelques  gouttes  de  sang  noir  par  l'orifice  mentionn 

—  Lavages  à  l'eau  boriquée  :  compresses  imbibées  de  la  même  sol 
lion  et  tampon  d'ouate.  —  Guérison  rapide. 

Obs.  DCGLX.  —  Abcès  de  la  grande  lèvre  gauche .  Incision.  Guériso 

—  Fauret  (Charlotte),  vingt-huit  ans,  couturière,  entrée  le  2i  janvi 
1887,  salle  Denonvilliers,  n°  j.j.  Rien  dans  les  antécédents  héréc 
taires.  Elle  a  déjà  eu  deux  abcès  de  la  grande  lèvre  du  côté  gaucb 
Depuis  dix  jours  elle  souffre  en  marchant,  et  éprouve  des  cris 
douloureuses  et  des  élancements  qui  empêchent  le  sommeil. 

Au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital,  on  constate  une  tuméfacti 
considérable  de  la  grande  lèvre  gauche  :  elle  a  le  volume  d'un  gt 
œuf  :  elle  est  rouge,  tendue,  douloureuse;  à  la  pression  on  f 
sourdre  du  pus  à  la  face  interne,  au  niveau  de  l'orifice  du  canal  ( 
créteur  de  la  glande  de  Bartholin.  Le  vagin  est  le  siège  d'un  écou 
ment  purulent  abondant.  —  Lavages.  Incision  de  l'abcès,  flot  de  p 
d'odeur  infecte.  Injection  de  liqueur  de  Van  Swieten.  Drain,  coi 
presses  boriquées. 

25 janvier.  —  L'œdème  a  complètement  disparu;  la  grande  lè\ 
a  repris  son  volume  normal  et  le  drain  est  retiré. 

28.  —  Guérison  complète  à  part  l'orifice  du  drain. 

Obs.  DCCLXI.  —  Kgste  suppuré  de  la  glande  de  Bartholin.  Ablatu 
Guérison.  —  Roullier  (Adèle),  vingt-six  ans,  blanchisseuse,  enti 
le  8  novembre  1887,  salle  Denonvilliers,  n°  11.  Rien  de  notable  da 
les  antécédents.  Le  1er  novembre  elle  ressent  une  douleur  dans 
petite  lèvre  gauche,  et  trouve  une  petite  grosseur  à  laquelle  e 
n'avait  jusque-là  jamais  fait  attention.  A  cette  époque  elle  av 
beaucoup  de  fleurs  blanches,  sans  douleurs  dans  le  vagin  ni  l'urèth 
La  tumeur  a  conservé  à  peu  près  le  même  volume  depuis;  elle  i 
douloureuse,  et  présente  des  élancements  de  temps  en  temps. 

État  actuel.  —  On  trouve  dans  la  petite  lèvre  gauche  à  sa  par 
postérieure,  qu'elle  distend,  une  petite  tumeur  arrondie,  dure,  fli 
tuante,  douloureuse.  Il  n'y  a  pas  d'redème  ni  de  rougeur  de  la  vul 
La  tumeur  a  le  volume  d'une  grosse  noisette.  Elle  est  bien  limita 

10  novembre.  —  Incision  de  la  poche  :  issue  d'un  liquide  séi 
purulent.  Les  parois  sont  disséquées  et  enlevées.  Sutures.  Panseme 
iodoformé. 

13.  —  Enlèvement  des  sutures.  Plaie  imparfaitement  réunie  : 
bords  sont  fixés  à  l'aide  de  serre-fines. 

ISi  —  Réunion  presque  achevée  :  est  complète  quelques  jours  p! 
tard. 

Obs.  DCGLXII.  —  BartkoHnite  chronique  double.  Injection  de  le 
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ire  d'iode.  Guérison.  —  Maria  Rob...,  trente-neuf  ans,  année  1887 
xterne).  Réclame  des  soins  pour  un  état  névropathique  très  marqué 
,  unemétrite  légère  avec  ovarialgie.  Mère  de  plusieurs  enfants;  à  la 
lite  d'une  couche,  elle  s'aperçoit  d'une  tumeur  à  la  partie  inférieure 
î  la  grande  lèvre  droite.  Cette  tumeur  du  volume  d'un  gros  marron, 
•rondie,  fluctuante,  siège  dans  la  glande  de  Bartholin. 
Actuellement.  —  On  aperçoit  un  soulèvement  du  bord  libre  de  la 
vre  opposée.  Ce  soulèvement  est  dû  à  une  seconde  tumeur  du  vo- 
ime  d'une  noisette  et  siégeant  dans  la  glande  de  Bartholin.  —  Par 
ne  ponction,  on  fait  sortir  à  droite  un  liquide  séro-purulent  :  injec- 
on  d'une  seringue  de  teinture  d'iode  pure. 

Trois  semaines  après,  guérison  complète,  pas  trace  de  la  tumeur 
droite.  —  Ponction  de  la  tumeur  du  côté  gauche.  Pas  d'injection, 
îais  irritation  des  parois  de  la  cavité  avec  la  pointe  de  la  seringue 
b  Pravaz.  —  Légers  symptômes  inflammatoires,  et  guérison  au 
out  de  trois  semaines. 

Obs.  DCCLXIII.  —  Abcès  de  la  glande  vulvo-vaginale,  chez  une  syphi- 
tique  :  incision.  Guérison.  —  Jassiève,  vingt-huit  ans,  femme  de 
îénage,  entre  le  2  juillet  1887,  salle  Denonvilliers,  n°  5.  Réglée  à 
uinze  ans  régulièrement.  Pas  de  grossesse.  Syphilis  traitée  à 
hôpital  de  Lourcine,  l'an  dernier.  Pas  de  traces  actuelles,  excepté 
e  légères  syphilides  pigmentaires  sur  les  côtés  du  cou.  Dans  une 
ériode  de  quatre  ans,  cinq  abcès  consécutifs  de  la  glande  vulvo- 
aginale  droite;  deux  ouvertures  spontanées;  trois  incisions  avec  le 
istouri.  —  Depuis  six  jours,  gonflement  et  douleur  à  la  petite 
ivre  droite  :  élancements,  difficultés  dans  la  marche.  Pas  de  dou- 
;urs  abdominales  :  pas  de  métrite;  pertes  blanches  peu  abondantes. 
-Incision  de  la  tumeur  qui  a  le  volume  d'un  œuf  de  poule  :  pus 
Hide.  Pansement  phéniqué. 

Trois  jours  après,  on  sent  de  petites  indurations  dans  la  lèvre, 
estiges  des  anciens  abcès.  Au  sixième  jour,  sort  n'ayant  plus  qu'un 
îger  suintement  purulent  par  l'orifice  de  l'incision. 

Obs.  DCCLXIV.  —  Abcès  à  répétition  de  la  petite  lèvre  droite. 
)uverture  spontanée.  Guérison.  (Pièce  moulée  et  déposée  au 
l°  713  ancien  (345  nouveau)  de  notre  collection  du  musée  Saint- 
jouis.) — Vènes  (Mathilde),  vingt-neuf  ans,  domestique,  entrée  le 
o  juillet  1887,  salle  Denonvilliers,  n°  13.  Bonne  santé  habituelle, 
tègles  régulières,  mais  peu  abondantes.  Pas  de  leucorrhée.  A  l'âge 
le  dix-neuf  ans,  elle  a  eu,  sans  cause  appréciable,  un  premier  abcès 
le  la  petite  lèvre  droite.  La  tuméfaction  et  les  douleurs  assez  vives 
lurèrent  cinq  à  six  jours;  et  la  résolution  se  fit  spontanément. 

Trois  ou  quatre  mois  après,  nouvel  abcès,  dans  les  mêmes  cir- 
:onstances.  Pendant  cinq  ans,  il  survint  ainsi  à  peu  près  quinze 
iccidents  analogues,  apparaissant  dans  l'intervalle  des  règles.  Une 
VIII  59 
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seule  fois,  la  dernière,  une  incision  fut  pratiquée,  du  pus  s'éc< 
et  la  guérison  fut  presque  immédiate.  De  vingt-quatre  à  vingt-? 
ans,  pas  d'abcès.  Le  10  juillet  dernier,  elle  éprouva  quelques  ù 
leurs  au  niveau  de  la  petite  lèvre,  toujours  la  droite.  La  tuméfac 
apparut;  ne  pouvant  plus  marcher  la  malade  vint  à  l'hôpital. 

Actuellement.  —  Tuméfaction  considérable  de  la  lèvre,  rougeur 
peu  d'oedème  à  la  base.  Fluctuation  manifeste.  Douleurs  spontar 
et  provoquées  par  le  moindre  contact.  La  santé  générale  est  ex 
lente.  Il  est  impossible  de  fixer  une  cause  précise  expliquanl 
répétition  de  ces  abcès.  —  Ouverture  spontanée  le  23  juillet.  S 
lagement  immédiat.  Ses  règles  apparaissent  le  lendemain.  — 
malade  sort  guérie  le  27. 

Obs.  DCGLXV.  —  Perforation  d'une  petite  lèvre,  consécutive  à 
accouchement  :  soupçon  de  grossesse.  —  Ver,  quarante  ans,  an 
1887  (externe).  Cette  femme  se  présente  à  notre  consultation  d 
pital  pour  une  métrite.  L'utérus  est  gros,  volumineux,  dépass( 
pubis  légèrement.  Il  offre  dans  son  segment  inférieur  une  consista 
moindre  :  pas  de  règles  le  mois  dernier,  soupçon  de  grosse 
Simple  application  d'un  tampon  d'ouate  iodoformée. 

Cette  malade  offre  une  particularité  qui  mérite  d'être  notée, 
la  petite  lèvre  gauche,  il  existe  un  orifice  qui  laisse  passer  un  p 
crayon.  De  cet  orifice,  part  une  ligne  cicatricielle  blanche,  obli 
en  bas  et  en  arrière,  et  arrivant  jusqu'à  l'anneau  vaginal. 

Cette  perforation  consécutive  à  un  premier  accouchement 
conforme  aux  perforations  des  petites  lèvres  dont  la  description 
due  à  un  de  nos  internes,  Secheyron.  {De  la  Perforation  des  pet 
lèvres.  Annales  de  Gynécologie,  1887.) 

Obs.  DCCLXVI.  —  Condi/lomes  de  la  vulve.  Grattage.  Guérison 
Rousseau  (Marguerite),  vingt  ans,  ouvrière  en  parapluies,  entré< 
28  novembre  1887,  salle  Denonvilliers,  n°  20.  Rien  de  particu 
dans  les  antécédents  :  pas  de  syphilis.  Elle  a  toujours  été  b 
réglée  jusqu'au  mois  de  juin.  A  cette  époque  elle  devint  enceii 
et  fit  une  fausse  couche  au  mois  de  septembre  sans  cause  appare 
ou  avouée.  Avant  d'être  enceinte,  elle  avait  depuis  quelque  ter 
déjà  des  fleurs  blanches  abondantes,  mais  elles  augmentèrent  be 
coup  après  la  fausse  couche.  Pas  de  douleurs  à  la  miction.  Il 
deux  mois,  des  condylomes  ont  commencé  à  apparaître  à  la  va 
Ils  ont  proliféré  rapidement,  mais  c'est  surtout  depuis  un  mois  qi 
sont  devenus  abondants. 

Etat  actuel.  —  La  partie  postérieure  des  grandes  et  des  peti 
lèvres  et  la  fourchette  sont  recouvertes  de  végétations  d'un  bli 
rosé,  acuminées,  confluentes,  formant  des  groupes  séparés  par 
sillons  profonds.  Ces  végétations  s'étendent  vers  l'anus,  vers  la  pai 
antérieure  de  la  vulve,  et  jusqu'à  l'hymen  qu'elles  ne  dépassent  p 
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es  sont  très  douloureuses,  causent  du  vaginisme.  Elles  sont  le 
ige  d'un  écoulement  abondant,  d'une  odeur  repoussante. 
)  décembre.  —  Anesthésie.  Raclage  à  la  curette  de  toutes  les  végé- 
ions.  Pansement  iodoformé.  —  Pansements  renouvelés  tous  les 
ux  jours.  Lavages  de  la  vulve  et  injections  vaginales  au  sublimé  : 
npon  vaginal  imbibé  d'une  émulsion  de  baume  de  Gurjon. 
27.  —  Guérison  des  végétations  et  de  la  leucorrhée. 
Obs.  DGCLXVII.  —  Condylomes  de  la  vulve.  Grattage.  Guérison.  — 
maire  (Marie),  vingt-trois  ans,  couturière,  entrée  le  16  novembre 
87,  salle  Denonvilliers,  n°  15.  Bien  réglée  ordinairement.  Toujours 
;n  portante.  L'interrogatoire  est  négatif  au  point  de  vue  de  la 
philis.  Il  y  a  dix  mois,  elle  a  fait,  à  la  suite  d'une  chute,  une 
îsse  couche.  Toujours  elle  a  eu  des  pertes  blanches  :  elles  étaient 
rticulièrement  abondantes  il  y  a  deux  mois,  lorsqu'elle  vit  ap- 
raître  quelques  végétations  au  voisinage  de  l'anus.  Elle  restait  à 
moment  assise  une  grande  partie  de  la  journée,  la  vulve  bai- 
ant  dans  les  produits  de  sécrétion  vaginale.  Pas  de  douleurs  à  la 
iction. 

Depuis  cette  époque  les  végétations  se  sont  beaucoup  multipliées. 
État  actuel.  —  Toute  la  vulve  et  la  partie  avoisinante  des 
isses,  sont  recouvertes  de  végétations  plus  ou  moins  confluentes. 
is  végétations  blanchâtres  et  mollasses  sont  composées  de  pâ- 
lies isolées,  légèrement  acuminées,  réunies  partiellement  par  leur 
se  pour  former  des  groupes  arrondis.  Dans  l'aine  droite,  on  trouve 
i  voisinage  de  l'anneau  crural  un  ganglion  de  la  grosseur  d'une 
)isette,  douloureux  et  pas  très  dur. 

19  novembre.  —  Grattage  des  végétations  avec  une  curette  : 
xision  de  celles  qui  siègent  à  l'entrée  du  vagin  à  l'aide  des  ciseaux, 
insement  iodoformé.  —  Les  jours  suivants,  injections  de  sublimé 
ins  le  vagin  :  puis  àpartir  du  1er  décembre,  introduction  de  tampons 
ibibés  de  glycérine  iodoformée  dans  le  vagin,  tous  les  deux  jours, 
algré  cela,  l'écoulement  vaginal  persiste  et  quelques  végétations 
ndent  à  reparaître.  Elles  sont  cautérisées  au  nitrate  d'argent  et  les 
mpons  sont  continués  :  finalement  la  guérison  survient.  —  Exeat 
16  décembre. 

Obs.  DCCLXVI1I.  —  Hypertrophie  des  petites  lèvres.  [Molluscum 
mple.)  Pincement  préventif.  Excision  avec  le  bistouri.  Guérison.  — 
bapron  (Marie),  vingt-deux  ans,  blanchisseuse,  entrée  le  5  juillet 
387  au  n°  17  de  la  salle  Denonvilliers.  Bonne  santé  habituelle,  pas 
e  maladies  vénériennes.  Règles  à  treize  ans,  toujours  régulières, 
imais  de  grossesse.  Depuis  le  mois  de  février  dernier,  sans  cause 
ppréciable,  la  petite  lèvre  gauche  a  augmenté  de  volume.  L'augmen- 
ition  s'est  faite  graduellement  sans  occasionner  de  douleurs,  mais 
aulement  un  peu  de  gêne  et  d'irritation.  D'après  la  malade,  un 
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médecin,  qu'elle  consulta  peu  après  le  début  de  l'affection,  aurai 
cautérisé  quelque  chose  à  l'anus. 

État  actuel.  —  On  ne  trouve  rien  d'apparent,  ni  cicatrice  de  voi 
sinage  qui  puisse  expliquer  la  cause  de  cette  tumeur.  L'hypertrophi 
occupe  surtout  la  petite  lèvre  gauche,  mais  elle  a  une  tendance 
se  propager  aux  téguments  du  clitoris  et  à  la  lèvre  droite.  Pas  d 
changement  de  coloration  de  la  peau;  au  toucher,  aucune  autr 
sensation  que  celle  que  donnent  les  tissus  œdémateux.  Absenc 
complète  de  fluctuation.  Léger  abaissement  de  l'utérus. 

9  juillet.  —  Anesthésie.  Antisepsie  de  la  vulve  préalablcmer 
rasée.  Nous  plaçons  sur  la  base  de  chaque  petite  lèvre  des  pinces  d 
petitcalibre  à  mors  droits  et  suffisamment  longs  :  puis  nous  excisor 
à  un  demi-centimètre  en  dehors  de  ces  pinces  la  portion  exubérant 
des  lèvres  en  ayant  soin  de  couper  de  dehors  en  dedans  les  tégi 
ments.  11  en  résulte  une  sorte  de  sillon  destiné  à  obtenir  un  rapprc 
chement  plus  exact  des  surfaces  sectionnées.  Dès  que  cette  excisic 
en  V  est  faite  sur  toute  la  hauteur  de  la  lèvre,  nous  passons  le  lor 
du  bord  externe  de  chaque  pince  des  crins  de  Florence  qui  noi 
servent  à  fermer  la  plaie.  Dès  que  ces  sutures  à  anses  séparéi 
sont  terminées,  nous  enlevons  les  pinces.  Comme  nous  voyons  à 
partie  supérieure  de  la  plaie  faite  à  la  petite  lèvre  gauche  un  peu  < 
sang  qui  tend  à  s'échapper,  nous  appliquons  un  nouveau  point  ( 
suture  et  aussitôt,  la  surface  se  sèche.  Pansement  iodoformé  et  s 
sublimé  maintenu  par  un  bandage  en  T  légèrement  compress 

Examen  histoloyique.  —  La  tumeur  est  composée  de  tissu  fibreu 
lâche,  fibrillaire  (molluscum  simple). 

Réunion  par  première  intention  :  guérison  au  bout  de  dix  jour 

Obs.  DCCLXIX.  —  Kyste  placé  en  dehors  de  la  grande  lèvre  droit 
Excision.  Guérison.  —  Dohy  (Constance),  vingt-huit  ans,  blanchi 
seuse,  entre  le  8  mai  1887,  salle  Denonvilliers,  n°  46  bis.  Régi 
depuis  treize  ans,  régulièrement.  Pas  de  grossesse  ni  de  fauss 
couches.  11  y  a  deux  ans,  a  été  atteinte  de  syphilis  pour  laquel 
elle  est  en  traitement  :  actuellement  elle  a  des  syphilides  cutanée 
et  une  laryngite.  Il  y  a  six  ans,  pendant  les  rapports  sexuels,  el 
constate  au  niveau  de  la  grande  lèvre  droite  une  tumeur  arrondie  < 
volume  d'une  noisette.  Elle  était  douloureuse  au  moment  des  ra 
prochements  :  elle  devenait  également  plus  sensible  au  moment  < 
l'approche  des  règles  et  pendant  la  marche.  C'est  surtout  dept 
six  mois  que  la  tumeur  a  grossi  et  a  acquis  le  volume  d'une  noi 

Etat  actuel.  —  Lorsqu'on  examine  la  vulve  et  la  face  interne  de 
grande  lèvre  droite,  on  ne  constate  aucune  saillie,  ni  aucun  cha 
gement  dans  la  coloration  et  l'aspect  de  la  muqueuse.  L'oriGce  i 
la  glande  de  Bartholin  paraît  sain  et  ne  donne  issue  à  aucun  liquid 

Avec  un  doigt  introduit  dans  le  vagin  et  un  autre  situé  à  la  fa 
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externe  de  la  grande  lèvre,  il  est  facile  de  délimiter  cette  tumeur 
arrondie,  régulièrement  distendue,  mobile  sous  le  doigt,  ne  présen- 
tant d'adhérences  ni  avec  la  peau  ni  avec  la  muqueuse  :  elle  est 
située  en  dehors  de  la  zone  vulvaire  proprement  dite  et  paraît  reliée 
par  un  cordon  de  la  grosseur  d'une  plume  d'oie  aux  parties  profondes. 

8  mai.  —  Anesthésie.  Vulve  rasée  :  une  incision  verticale  est  pra- 
tiquée à  2  centimètres  et  demi  en  dehors  de  la  vulve;  avec  un  doigt 
introduit  dans  le  vagin  nous  faisons  saillir  au  dehors  la  tumeur  en 
l'immobilisant;  puis  à  l'aide  des  pinces  et  du  bistouri  nous  dissé- 
quons cette  tumeur  arrondie  et  nous  l'enlevons  en  entier  sans  qu'elle 
soit  ouverte;  trois  pinces  à  demeure  sont  laissées  sur  des  artères, 
notamment  sur  l'artère  un  peu  volumineuse  qui  se  rendait  infé- 
rieurement  a  la  tumeur.  Trois  points  de  suture  au  crin  de  Florence. 
Pansement  iodoformé. 

La  tumeur  contient  un  liquide  jaunâtre,  limpide,  sirupeux,  la 
poche  est  peu  épaisse. 

9.  —  T.  M.  37°,2.  T.  S.  37°, 4.  On  retire  les  pinces  à  demeure.  La 
malade  ne  souffre  pas  et  n'a  pas  perdu  de  sang. 

11.  —  On  enlève  deux  des  points  de  suture  :  la  réunion  est  à  peu 
près  complète  sauf  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  plaie.  On 
enlève  le  troisième  point  de  suture.  Pansement  iodoformé.  La  plaie 
est  complètement  cicatrisée. 

Obs.  DCCLXX.  — Epithélioma  pavimenteux  tubulé  de  la  grande  lèvre 
droite.  Ablation.  Guérison.  —  Robert  (Eugénie),  cinquante-neuf  ans, 
blanchisseuse,  entre  le  19  novembre  1888  au  n°  15  de  la  salle  Denon- 
villiers.  Père  mort  d'un  accès  de  goutte;  mère  morte  en  couche. 
Quant  à  elle,  elle  a  toujours  été  bien  portante.  Un  seul  enfant  à 
terme  ;  l'accouchement  a  été  heureux.  N'est  plus  réglée  depuis  huit 
ans.  Il  y  a  six  mois,  sur  la  face  externe  de  la  grande  lèvre  droite,  a 
remarqué  une  petite  tumeur  indolente  qui  n'a  pas  tardé  à  s'ulcérer 
et  a  donné  lieu  à  un  écoulement  sanieux  très  fétide.  La  malade  a 
éprouvé  aussi  des  douleurs  lombaires  parfois  excessivement  violentes. 

Etat  actuel.  — Toute  la  moitié  inférieure  de  la  grande  lèvre  droite 
est  envahie  par  une  ulcération  bourgeonnante  à  surface  rouge,  sai- 
gnante, anfractueuse,  baignée  d'ichor  fétide.  L'ulcération,  qui  avait 
débuté  par  la  face  cutanée,  a  gagné  la  face  muqueuse  sans  dépasser 
la  ligne  médiane.  Le  reste  de  la  vulve  et  le  méat  urinaire  sont 
indemnes.  La  tumeur  repose  sur  une  base  indurée  d'une  certaine 
épaisseur.  Douleurs  continues,  lancinantes. 

Rien  du  côté  des  ganglions  inguinaux.  Organes  thoraciques  et 
abdominaux  sains.  État  général  assez  satisfaisant. 

1er  décembre.  —  Anesthésie.  —  La  vulve  est  rasée  et  lavée  avec  la 
solution  de  sublimé.  Hémostasie  préventive  avec  une  pince  à  mors 
longs  et  courbes  dont  l'une  des  branches  est  introduite  dans  le 
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rectum  et  l'autre  dans  le  vagin  à  droite  de  la  ligne  médiane  à  1  ce 
timètre  au  delà  de  la  tumeur.  Une  seconde  pince  à  mors  dro 
saisit  la  grande  et  la  petite  lèvre  transversalement  au-dessus  de 
tumeur  à  1  centimètre  et  demi  du  clitoris.  Nous  incisons  alors  av 
le  bistouri  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  en  dehors  de 
tumeur  qui  se  trouve  ainsi  contournée.  Le  bistouri  pénètre  ensu 
à  travers  les  couches  profondes  et  nous  constatons  que  la  tume 
s'étend  jusqu'au  voisinage  de  la  branche  ischio-pubienne.  No 
prolongeons  l'incision  en  haut  transversalement  à  travers  la  gran 
et  la  petite  lèvre;  en  bas,  d'avant  en  arrière  entre  le  sphincter 
l'anus  et  le  rectum  et  nous  poursuivons  la  dissection  du  tissu  mi 
bide.  De  la  sorte,  toute  la  tumeur  se  trouve  enlevée  sans  que  ne 
ayons  ouvert  le  rectum,  dont  la  tunique  musculeuse  seule  est  < 
vahie  par  places.  Il  résulte  de  cette  ablation  une  vaste  perte 
substance  que  nous  comblons  avec  le  plus  grand  soin  à  l'aide  de 
tures  superficielles  et  profondes  en  crins  de  Florence,  qui  réunissi 
les  lèvres  de  la  muqueuse  excisée  du  vagin  avec  la  peau.  Grâce  à 
mobilité  des  téguments,  la  perte  de  substance  se  trouve  complè 
ment  recouverte  et  elle  a  de  plus  l'avantage  d'assurer  l'hémosta 
ce  qui  nous  permet  d'enlever  toutes  les  pinces  qui  ont  été  plac 
sur  les  vaisseaux  divisés  au  cours  de  l'opération.  —  Pansenu 
avec  la  gaze  iodoformée  et  au  sublimé. 

Examen  histologique.  —  Tumeur  ulcérée  de  la  grande  lèvre  droi 
Epithélioma  pavimenteux  tubulc  peut-être  d'origine  sébacée. 

3  décembre.  —  Va  très  bien.  Pansement  :  on  enlève  les  tampi 
vaginaux. 

8.  —  La  malade  quitte  l'hôpital  en  très  bonne  santé. 

24.  —  Revient  nous  voir:  elle  est  complètement  guérie. 

Obs.  DGGLXXI.  —  Epithélioma  de  la  vulve.  Ablation.  Guérison. 
Deveaux  (Clémence),  cinquante-trois  ans,  lingère,  entre  le  14  i 
cembre  1887,  salle  Denonvilliers,  n°  1.  Père  mortd'hémorrhagie  ce 
brale  à  soixante-quatre  ans.  Mère  morte  hydropique  à  soixante-c 
ans.  Jamais  elle  n'a  été  malade.  Démangeaisons  à  la  vulve  dep 
longtemps,  ayant  beaucoup  augmenté  il  y  a  environ  deux  ans.  P 
sieurs  causes  irritantes  seraient  alors  intervenues  :  une  morsure  ( 
lui  aurait  faite  son  mari  au  niveau  du  clitoris,  et  une  broncl 
dont  les  quintes  de  toux  déterminaient  fréquemment  l'issue  de  qi 
ques  gouttes  d'urine.  Quelques  mois  après,  elle  sent  un  point  ind 
au  niveau  du  clitoris:  pas  de  douleurs.  L'induration  s'étend  i 
petites  lèvres,  et  bientôt  une  ulcération  est  apparue. 

Etat  actuel.  —  Ulcération  grisâtre  siégeant  sur  le  clitoris,  le  v 
tibule,  la  face  interne  de  la  petite  lèvre  gauche,  et  la  partie  ar 
rieure  de  la  petite  lèvre  droite.  Les  bords  sont  bourgeonnants 
renversés.  Il  s'écoule  un  liquide  abondant,  séro-sanguinolent,  d'od 
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ancéreuse.  L'ulcération  repose  sur  des  tissus  indurés,  mais  peu 
pais  et  sans  adhérences  profondes  :  une  petite  ulcération  follicu- 
dre  siège  à  la  face  externe  de  la  grande  lèvre  droite.  Un  ganglion 
iguinal  du  même  côté  un  peu  tuméfié  et  douloureux.  L'état  général 
st  bon. 

17  décembre.  —  Anesthésie.  —  Les  grandes  lèvres  sont  pincées  au 
réalable  à  leur  base  à  l'aide  de  grandes  pinces  courbes.  Excision 
u  bistouri  de  toutes  les  portions  malades  :  quelques  pinces  placées 
ur  les  vaisseaux.  L'hémorrhagie  est  insignifiante.  Au  niveau  du 
îéat,  il  existe  un  peu  d'induration,  l'extrémité  inférieure  de  l'u- 
|thre  est  enlevée.  Sutures  de  la  face  externe  des  grandes  lèvres  aux 
ords  du  vagin.  Les  bords  de  l'urèthre  sont  accolés  à  l'aide  de 
oints  séparés,  en  crin  de  Florence,  aux  parties  voisines  de  la  mu- 
ueuse  vaginale.  En  avant,  réunion  des  parties  latérales  de  la  plaie 
utanée.  Pansement  iodoformé.  Gaz  eau  sublimé,  compression  légère. 

23.  —  Enlèvement  des  sutures.  La  plaie  est  en  grande  partie 
éunie.  L'accolement  de  l'urèthre  à  la  paroi  vaginale  est  parfait, 
ansement  à  l'iodoforme. 

28.  —  Exeat  sur  sa  demande,  en  bonne  voie  de  guérison. 

Examen  histologique.  —  Le  néoplasme  est  constitué  uniquement 
e  globes  épidermiques  dont  la  plupart  présentent  l'évolution  cornée 
omplète.  Dans  la  profondeur,  le  derme  est  épaissi  et  les  artères 
blitérées. 

Obs.  DGCLXXII.  —  Vaginisme.  Dilatation  forcée.  Guérison.  — 
...  (Victoria),  vingt-cinq  ans,  professeur  de  musique,  entre  le  8  dé- 
embre  1888,  salle  Denonvilliers,  n°  16.  Très  nerveuse,  attaques 
'hystérie  fréquentes  :  a  essayé  plusieurs  fois  sans  résultats  des  rap- 
orts  génitaux. 

État  actuel.  —  Vulve  en  apparence  normale,  mais  la  simple  pres- 
ion  du  doigt  fait  pousser  des  cris  à  la  malade  :  toucher  vaginal 
mpossible  quoique  pratiqué  avec  précaution. 

12  décembre.  —  Anesthésie  chloroformique  :  dès  qu'elle  paraît 
omplète  on  introduit  le  doigt,  mais  immédiatement  la  malade 
emue.  Nous  constatons  alors  que  le  vagin  est  rétréci  non  seule- 
ment à  l'entrée  mais  dans  toute  sa  profondeur.  L'utérus  est  légère- 
oent  prolabé  et  le  col  est  près  de  la  vulve.  Avec  les  doigts  nous 
•ratiquons  la  dilatation  forcée  et  rompons  le  sphincter  du  vagin  : 
iclatement  de  la  peau  du  périnée;  hémorrhagie  assez  abondante 
[u'arrêtent  quelques  pinces  hémostatiques. 

Au  réveil,  la  malade  a  des  douleurs  très  vives.  Piqûres  de  mor- 
)hine,  quatre  heures  après  on  peut  enlever  les  pinces.  Dès  le  len- 
iemain  la  malade  souffre  beaucoup  moins.  Trois  jours  après  le 
oucher  pratiqué  avec  précaution  n'est  pas  douloureux. 

Exeat  de  la  malade  sur  sa  demande. 
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Obs.  DCCLXXIII.  —  Vaginite.  Adénites  inguinales.  Incisions.  Gît 
vison.  —  Tanfeld  (Marie),  soixante-trois  ans,  entrée  le  17  nover 
bre  1887,  salle  Denonvilliers,  n°  14.  Polypes  de  l'urèthre  enlevés  l'é 
dernier.  Elle  arrive  avec  une  adénite  suppurée  ouverte  dans  la  régi 
inguinale  droite.  On  trouve  un  écoulement  vaginal  assez  abondai 
—  Injections  au  sublimé:  pansements  à  l'iodoforme.  —  Dei 
autres  ganglions  suppurent  successivementetsontpansés  de  la  mêr 
manière.  Ultérieurement  apparaît  une  nouvelle  adénite  du  ce 
droit.  Elle  est  incisée  et  pansée.  La  malade  sort  le  7  janvier  18fc 
Les  abcès  sont  fermés.  Il  y  a  encore  un  peu  d'induration  de 
région.  L'écoulement  vaginal  est  insignifiant. 

Obs.  DGCLXXIV  — Collection  purulente  de  la  cloison  recto-vagina 
Incision.  Guérison.  —  Tréant  (Andrée),  trente  ans,  cuisinière,  entr 
le  3  février  1887  au  n°  47  de  la  salle  Denonvilliers.  Rien  dans  l'hér 
dité.  Réglée  à  douze  ans,  toujours  très  régulièrement  jusqu'à  l'â 
de  vingt-quatre  ans,  où  elle  a  eu  un  accouchement  à  terme 
normal,  mais  les  suites  de  couches  furent  mauvaises  :  cystite,  m 
trorrhagie,  abcès  de  la  glande  vulvo-vaginale.  Depuis  quelque  temj 
elle  se  portail  mieux,  lorsqu'au  mois  de  novembre  dernier,  étant 
chemin  de  fer,  elle  eut  brusquement  une  hémorrhagie  abondan 
Très  peu  après  cet  accident,  la  malade  ressentit  des  douleurs  da 
le  ventre  et  une  sensation  de  brûlure  au  moment  où  les  malièi 
fécales  franchissaient  le  rectum;  le  coït  était  également  très  de 
loureux.  Enfin,  depuis  six  semaines,  il  s'écoule  par  le  vagin  du  p 
verdàtre  excessivement  fétide. 

Etal  actuel.  —  Teint  terreux,  faciès  exprimant  la  souffrance,  am 
grissement  marqué,  appétit  nul,  peu  de  sommeil  ;  rapprochemei 
sexuels  impossibles  depuis  quelques  semaines.  Le  doigt  en  pénétr; 
dans  le  vagin  est  arrêté  par  une  tumeur  molle,  fluctuante,  occupa 
la  cloison  recto-vaginale.  Cette  tumeur  présente  l'ouverture  d'u 
fistule  de  laquelle  sort  un  pus  épais,  verdâtre,  d'odeur  infecte.  F 
le  toucher  rectal  combiné  avec  le  toucher  vaginal,  on  sent  enec 
mieux  cette  tumeur  qui  est  manifestement  liquide  et  dont  les  limi 
supérieures,  beaucoup  moins  nettes  que  les  inférieures,  ne  semble 
cependant  pas  avoir  de  prolongements  du  côté  de  l'abdomen. 

La  cloison  vésico-vaginaîe,  les  culs-de-sac  vaginaux,  l'utérus, 
présentent  rien  de  particulier.  La  miction  s'opère  facilement,  1 
urines  sont  normales;  rien  dans  les  principaux  viscères. 

5  février.  —  Anesthésie.  La  vulve  est  rasée  et  le  vagin  lavé  a\ 
une  solution  antiseptique.  La  malade  étant  placée  dans  le  déc 
bitus  dorsal,  les  cuisses  écartées,  nous  introduisons  dans  le  vag 
une  valve  au  moyen  de  laquelle  un  aide  soulève  fortement  la  pai 
antérieure,  tandis  que  les  parois  latérales  sont  rétractées  à  l'ai 
d'une  pince  placée  de  chaque  côté.  Le  conduit  vaginal  se  trou 
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ainsi  largement  ouvert  et  nous  permet  de  bien  voir  la  saillie  que 
forme  la  tumeur  du  côté  du  vagin.  Avec  le  bistouri,  nous  incisons 
la  muqueuse  dans  le  sens  longitudinal  et  du  pus  verdâtre,  très  fétide, 
s'échappe  aussitôt  en  abondance.  L'abcès  vidé,  nous  réséquons  sur 
une  hauteur  et  sur  une  largeur  de  1  centimètre  chaque  lèvre  de 
l'incision  et  nous  appliquons  sur  les  quelques  vaisseaux  divisés  des 
pinces  qui  seront  laissées  deux  ou  trois  heures,  celles  qui  ont  servi 
de  rétracteurs  étant  seules  enlevées;  puis  nous  nous  assurons  une 
dernière  fois  qu'il  n'y  a  pas  de  communication  entre  le  rectum  et  le 
vagin,  mais  au  moyen  de  la  sonde  cannelée  nous  reconnaissons  que 
la  cloison  recto-vaginale  est  disséquée  et  que  l'instrument  pénètre 
entre  les  deux  feuillets  jusqu'au  cul-de-sac  de  Douglas,  sans  tou- 
tefois le  dépasser.  —  Lavage  du  vagin  et  de  toutes  les  parties  souil- 
lées par  le  pus  et  le  sang,  puis  on  bourre  le  vagin  d'épongés  saupou- 
drés d'iodoforrne.  —  Guérison. 

Examen  histologique.  —  La  paroi  de  l'abcès  est  uniquement  cons- 
tituée par  un  tissu  de  fongosités  ne  contenant  aucune  cellule 
géante.  Il  s'agit  donc  très  probablement  de  la  paroi  d'un  abcès 
simple. 


Fistules  vésico-  et  uréthro-vaginales   2 

La  malade  atteinte  de  sarcome  rénal  présentait  nettement 
des  symptômes  ordinaires  de  celte  affection  :  1°  une  tumeur 
siégeant  dans  le  flanc  et  dans  la  région  lombaire,  susceptible 
de  ballotter  suivant  le  procédé  qu'a  si  minutieusement  étudié 
et  décrit  notre  collègue  Guyon.  Par  exception,  il  n'y  avait 
pas  au-devant  d'elle  une  zone  sonore  ou  un  ruban  arrondi, 
verticalement  dirigé  et  qui  est  constitué  parle  côlon  ascendant  ; 
2°  des  hématuries  répétées  et  même  continues  pendant  tout 
le  temps  de  son  séjour  dans  nos  salles  ;  3°  la  présence,  parfois, 
au  fond  du  vase,  de  caillots  vermiformes;  4°  des  douleurs  lan- 
cinantes siégeant  dans  la  région  lombaire  et  s'irradiant  dans 


§  IV.  —  Reins,  vessie,  urèthre. 


Huit  observations  ainsi  réparties  : 


Rein  flottant  

Sarcome  rénal  

Cystites  

Spasme  de  l' urèthre 


1 
1 
3 
1 
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le  bas-ventre.  Malheureusement  le  volume  de  la  tumeur  e 
surtout  la  cachexie  dans  laquelle  était  tombée  la  malade 
enlevaient  (oute  chance  de  succès  à  une  intervention  active 
et  nous  dûmes  nous  contenter  d'un  traitement  palliatif. 

Les  3  malades  atteintes  de  cystite  ont  été  traitées  par  le 
lavages  sans  soude,  suivant  le  procédé  décrit  longtiemen 
dans  le  chapitre  des  Affections  des  organes  génitaux  d 
l'homme. 

L'obs.  DCCLXXX  était  intéressante  au  point  de  vue  di 
diagnostic.  Pouvait-on  expliquer  par  un  simple  spasme  dou 
loureux  de  l'urèthre  ou  du  col  de  la  vessie  ces  besoins  cons 
tants  d'uriner,  ce  ténesme  insupportable  à  crises  continues 
ou  bien,  fallait-il  admettre  une  maladie  inflammatoire  ou  or 
ganique  h.  marche  chronique  de  ces  mêmes  organes?  La  so 
lulion  de  ce  problème  n'était  pas  des  plus  faciles.  Dans  le 
deux  cas,  le  traitement  était  indiqué.  Il  fallait  s'assurer  di 
l'état  de  l'urèthre,  de  la  vessie  et  de  sou  col  non  seulemen 
avec  la  sonde  exploratrice,  mais  encore  avec  l'index  qui  che 
la  femme  est  le  meilleur  explorateur  lorsqu'on  suit  le 
règles  que  nous  avons  maintes  fois  tracées.  Le  mode  d'explo 
ration,  qui  exige  bien  entendu  l'anesthésie  chloroformique 
est  utile  non  seulement  au  point  de  vue  du  diagnostic,  mai 
il  est  un  moyen  curatif  d'une  grande  puissance.  La  maladi 
est-elle  purement  spasmodique,  limitée  à  l'urèthre  et  au  ce 
de  la  vessie,  la  divulsion  a  l'avantage  de  faire  cesser  tous  le 
symptômes  douloureux  au  bout  de  quelques  jours.  Dans  ui 
léger  état  inflammatoire,  il  en  est  encore  de  même.  Y  a-t-i 
un  rétrécissement  cicatriciel  de  l'urèthre  comme  nous  l'avon 
vu  récemment?  c'est  encore  le  moyen  qui  convient  le  mieux 
Existe-t-il  un  fongus  papillaire  ou  autre,  un  corps  étrange 
introduit  involontairement  ou  non,  un  calcul?  la  dilatatioi 
de  l'urèthre  est  le  moyen  qui  donne  le  plus  de  facilités  pou 
manœuvrer  à  coup  sûr. 

Chez  cette  malade,  la  divulsion  nous  a  montré  qu'il  n' 
avait  rien  d'organique  même  dans  la  vessie.  Il  était  don 
permis  de  supposer  que  les  phénomènes  étaient  en  grandi 
partie  nerveux  et  spasmodiques. 
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Chez  la  malade  de  l'obs.  DCCLXXXl,  l'écoulement  per- 
manent de  l'urine  par  le  vagin  indiquait  suffisamment  qu'il 
existait  une  solution  de  continuité  sur  la  paroi  antérieure  du 
vagin,  mais  l'examen  direct  était  nécessaire  pour  savoir  s'il 
s'agissait  d'une  fistule  vésico-vaginale  ou  uréthro-vaginale. 
Par  la  vue  et  le  toucher,  nous  pûmes  nous  assurer  qu'elle 
était  vésico-vaginale,  de  petites  dimensions  et  que  par  suite 
l'opération  était  réduite  à  son  minimum.  Mais  il  était  urgent 
d'intervenir  chirurgicalement  si  l'on  voulait  débarrasser  cette 
femme  de  son  infirmité,  et  ne  pas  compter  sur  un  traitement 
palliatif  qui  du  reste  avait  été  institué  sans  succès  par  le 
médecin  traitant.  Les  faibles  dimensions,  de  la  fistule  facili- 
tèrent singulièrement  l'avivement.  Quant  à  la  suture,  elle  est 
tellement  simplifiée  par  l'emploi  du  chasse-fil  que  l'opération 
fut  faite  rapidement.  Malheureusement,  cet  instrument  ne 
permet  d'employer  que  le  fil  métallique,  qui  coupe  plus  les 
tissus  que  le  crin  de  Florence.  Mais  tandis  que  celui-ci  est 
difficile  à  nouer  dans  l'intérieur  des  cavités  étroites,  le  nœud 
du  fil  d'argent  se  fait  aisément  par  torsion  soit  directement 
avec  les  doigts,  soit  indirectement  avec  le  serre-nœud  de 
Denonvilliers.  Et  d'ailleurs,  pour  que  les  fils  métalliques  ne 
coupent  pas  de  chaque  côté  jusqu'à  la  fistule,  il  suffit  de 
placer  leur  orifice  d'entrée  et  de  sortie  à  une  certaine  dis- 
tance, un  centimètre  par  exemple,  des  surfaces  avivées.  Dans 
ces  conditions  la  quantité  de  section  faite  par  les  fils  est  négli- 
geable, parce  qu'elle  se  répare  en  général  à  mesure  qu'ils 
sectionnent  les  tissus. 

Dans  la  dernière  observation  nous  n'avions  plus  affaire  à 
une  fistule  vésico-vaginale  mais  aune  fistule  uréthro-vaginale 
dont  la  fréquence  est  moins  grande  que  la  précédente  et  dont 
la  restauration  présente  aussi  généralement  plus  de  difficulté. 
Heureusement,  chez  notre  malade,  la  perte  de  substauce 
étant  de  peu  d'importance,  nous  n'avions  pas  besoin  de  re- 
courir à  l'autoplastie;  l'avivement  des  bords  de  la  solution  de 
continuité  et  leur  suture  suffisaient  pour  combler  cette  perte 
de  substance.  —  Chez  ces  deux  opérées  le  succès  a  couronné 
nos  efforts  dès  la  première  tentative. 
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Obs.  DGGLXXV.  —  Hein  droit  flottant  chez  une  hystérique.  Cetntw 
hypogastrique.  —  Bavilly  (Flore),  vingt-quatre  ans,  garde-malad< 
entrée  le  1er  mai  1887,  salle  Cruveilhier,  n°  13.  Cette  femme  a  un 
sœur  jumelle  qui  a  été  néphrectomisée  par  nous  en  1885,  pour  u 
rein  droit  mobile  douloureux,  et  chez  laquelle  en  1887,  l'autre  rein  s'è 
tantdéplacé,  nous  avons  dû  pratiquer  la  néphrorraphie  (voy.  obs.  101 
des  tableaux  de  Gas/rotomies.)  Dès  l'enfance  aurait  eu  des  douleui 
vagues  dans  les  articulations;  à  l'âge  de  quinze  ans,  elle  a  eu  un 
attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  généralisé,  qui  l'a  tenue  per 
dant  trois  ans  au  lit.  Incontinence  nocturne  et  diurne  d'urine  jusqu 
l'âge  de  vingt  et  un  ans.  Première  apparition  des  règles  à  dix-sej 
ans.  Menstruation  régulière  depuis  l'âge  de  vingt  et  un  ans,  abor 
dantes  durant  six  jours.  Quelques  pertes  blanches  dans  l'intervall 
des  règles.  Cette  jeune  femme  est  très  nerveuse  et  se  trouve  mal  d 
temps  en  temps.  Depuis  un  an,  elle  s'est  beaucoup  fatiguée  comm 
garde-malade  et  elle  se  plaint  de  douleurs  vives  dans  la  région  Ion 
baire,  dans  le  bas-ventre  et  au  niveau  de  l'épigastre.  Vésicatoii 
morphiné  au  niveau  de  la  région  épigastrique. 

o  mai.  —  En  examinant  la  malade  avec  soin,  on  trouve  dans  1 
côté  droit  de  l'abdomen  une  tumeur  mobile,  un  peu  douloureuse 
la  pression,  rappelant  le  rein  par  sa  forme  et  ses  dimensions  :  cett 
femme  raconte  qu'il  y  a  deux  mois  elle  s'est  aperçue  de  l'existenc 
de  cette  tumeur  qui  disparaît  par  intervalle.  Elle  rapporte  à  so 
existence  la  plupart  des  douleurs  qu'elle  éprouve. 

En  la  faisant  mettre  dans  la  position  génu-pectorale,  on  constati 
par  la  percussion,  une  absence  de  matité  au  niveau  de  la  régio 
lombaire  droite. 

15.  —  Cette  femme  quitte  le  service  avec  une  ceinture  hypoga; 
trique  qui  la  soulage  manifestement.  —  Elle  a  été  revue  à  diverst 
reprises  jusqu'à  la  fin  de  l'année  1887;  elle  souffre  peu,  sauf  loi 
de  crises  douloureuses  qui  surviennent  de  temps  en  temps. 

Obs.  DCCLXXVI.  —  Sarcome  rénal.  Pas  d'opération  possible.  Tra 
tentent  symptomatique.  —  Mijoule  (Marie),  vingt-sept  ans,  entre 
14  juin  1887,  salle  Denonvilliers,  n°  55.  (Cette  obs.  a  été  publié 
dans  la  thèse  de  Guillet  sur  les  Tumeurs  malignes  du  rein,  Paris,  1887 
Mère  morte  d'une  affection  de  poitrine.  Bonne  santé  dans  l'enfanci 
Réglée  à  quinze  ans,  régulièrement:  est  atteinte  d'une  dilatation  c 
l'estomac.  Malade  depuis  trois  ans  :  au  début  douleurs  sourdes  dar 
l'hypochondre  droit  :  crises  douloureuses,  espacées  irrégulièremei 
dans  la  journée  :  élancements,  sensations  de  pression  sur  le  ventn 

Augmentation  progressive  du  volume  de  l'abdomen:  la  circonfé 
rence  du  ventre  au  niveau  des  lombes  et  de  l'ombilic  est  de  82  cen 
timèlres.  Accroissement  des  douleurs  :  crises  devenues  très  violente* 
obligeant  la  malade  à  marcher  le  corps  plié  en  deux.  Depuis  un  ar 
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caillots  dans  l'urine  qui  est,  de  plus,  colorée  par  le  sang.  Pas  de  gra- 
viers. 

La  malade  ne  peut  dire  si  les  caillots  venaient  après  les  crises 
douloureuses.  Amaigrissement  depuis  cinq  à  six  mois;  muqueuses 
décolorées. 

Etat  actuel.  —  Gol  de  vierge  :  utérus  élevé  et  tiré  en  haut  :  culs- 
de-sac  libres.  Ventre  peu  déformé.  Masse  dure,  du  volume  d'une 
tête  d'enfant  au  niveau  de  l'hypochondre  droit.  Consistance  dure: 
pas  de  points  fluctuants  :  toutefois  persistance  d'une  certaine  élasti- 
cité qui  fait  réserver  la  possibilité  de  la  présence  de  liquide.  Pas 
d'anse  intestinale  au-devant  de  la  masse.  Vergetures  sur  les  cuisses 
bien  que  la  malade  n'ait  pas  eu  de  grossesse.  Au  niveau  du  détroit 
supérieur,  on  sent  un  petit  cordon  roulant  sous  les  doigts,  du  vo- 
lume d'une  plume  de  corbeau.  Ce  cordon,  par  sa  situation,  sa  forme, 
sa  consistance,  répond  à  l'uretère.  La  partie  culminante  delà  tumeur 
est  à  12  centimètres  à  droite  de  l'ombilic,  à  5  centimètres  des 
fausses  côtes.  La  palpation  profonde  délimite  une  masse  qui  s'étend 
du  rebord  des  fausses  côtes  à  1  centimètre  de  l'épine  iliaque  an- 
térieure et  supérieure.  Le  bord  interne  de  la  masse  est  à  trois  tra- 
vers de  doigt  de  la  ligne  blanche  et  lui  est  parallèle  :  l'angle  inféro- 
interne  est  arrondi  et  descend  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de 
l'arcade  de  Fallope.  L'angle  supéro-interne  empiète  dans  la  région 
épigastrique.  Le  bord  supérieur  passe  sous  les  fausses  côtes.  11  existe 
une  ligne  de  sonorité  séparant  le  foie  de  cette  masse.  La  tumeur  est 
ovalaire  et  s'étend  profondément  dans  la  région  rénale  droite  :  elle 
est  perçue  dans  la  région  lombaire  avec  sa  forme  arrondie.  Mouve- 
ments de  déplacement  de  la  tumeur  possibles  d'arrière  en  avant. 
Amaigrissement  considérable.  —  Traitement  symptomatique  de  la 
douleur  :  injections  de  morphine,  etc. 

Pendant  son  séjour  à  l'hôpital,  crises  violentes,  jour  et  nuit,  empê- 
chant la  malade  de  prendre  du  repos  :  émission  de  caillots  sanguins, 
filiformes,  noirs,  longs  de  7  à  8  centimètres.  Sang  dans  l'urine  dont 
la  quantité  varie  entre  1  litre  et  demi  et  2  litres  et  demi. 

Obs.  DCCLXXVil.  —  Cystite.  Lavages  sans  sonde.  Amélioration.  — 
Mangin  (Marie),  quarante-deux  ans,  batteuse  d'or,  21  février  1888 
(externeL  Père  mort  à  quarante-cinq  ans,  phthisique.  A  perdu 
cinq  enfants  en  bas  âge,  de  méningite  :  fièvre  typhoïde  à  l'âge  de 
douze  ans.  Réglée  à  dix-sept  ans.  Menstruation  assez  régulière.  A 
vingt  et  un  ans,  premier  accouchement  à  terme,  spontané  :  toux  et 
péritonite  pendant  les  suites  de  couches.  Aurait  élé  trois  mois  malade. 
Rétention  d'urine  pendant  quelques  jours  ;  pas  de  cystite.  Deux  ans 
plus  tard,  nouvel  accouchement;  nouvelle  péritonite.  Serait  restée 
six  semaines  au  lit.  Pas  de  cystite.  Depuis  cette  époque  a  eu  encore 
quatre  enfants.  Suites  de  couches  normales.  11  y  a  six  ans  environ 
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symptômes  de  métrite  et  de  cystite.  Les  accidents  vésicaux  étaien 
surtout  très  accusés  au  moment  des  règles.  Bains,  tisanes.  Amé 
lioration.  Il  y  a  deux  ans,  la  malade  souffrait  beaucoup  plus 
Elle  entre  à  l'hôpital  Tenon.  Bains,  térébenthine,  suppositoires  cal 
mants,  lavage  de  la  vessie  au  moyen  d'une  sonde  et  d'une  seringue 
Amélioration,  mais  pas  de  guérison.  Elle  ne  quitta  cependant  l'hô 
pital  qu'au  bout  de  deux  mois.  Après  sa  sortie,  elle  revenait  deu 
fois  par  semaine;  on  lui  faisait  des  instillations  de  nitrate  d'argenl 
Elle  suivit  ce  traitement  pendant  deux  mois.  Amélioration  notable 
Au  mois  de  décembre  1886,  souffre  encore.  Elle  entre  à  Neckei 
dans  le  service  de  Guyon.  Deux  fois  par  semaine  lavages  de  la  vessi 
avec  de  l'eau  boriquée,  puis  instillations  de  nitrate  d'argent,  qi 
étaient  très  douloureuses.  Bains  tous  les  jours.  Tisane  d'uva  urs 
Quitte  l'hôpital  à  la  fin  de  février  1887  ;' allait  assez  bien.  Mais 
peu  de  jours  après,  est  reprise  de  douleurs  vives  pendant  la  miction 
Continue  à  travailler.  Trois  bains  par  semaine.  Tisanes  diverses 
Amélioration.  Il  y  a  trois  mois,  la  douleur  est  devenue  plus  vive  ( 
depuis  huit  jours  elle  s'est  encore  accentuée. 

Aujourd'hui.  —  Six  mictions  la  nuit  et  quatre  le  jour.  Besoin 
impérieux  d'uriner.  Douleur  très  vive  au  moment  de  l'expulsion  de 
dernières  gouttes  d'urine,  sensation  de  brûlure  qui  persiste  pendar 
deux  heures  et  quelquefois  davantage.  Urines  purulentes  et  fétides 

Lavage  de  la  vessie  sans  sonde  avec  la  solution  boriquée  à  4  p.  lOC 
La  vessie  ne  tolère  que  100  grammes.  —  La  malade  va  reprendre  so 
travail. 

22  février.  —  Mictions  moins  fréquentes  et  moins  douloureuses 
Urines  moins  fétides.  Un  lavage.  La  vessie  tolère  150  grammes  d'ea 
boriquée. 

23.  —  Mieux  très  sensible.  Un  lavage.  La  vessie  tolère  250  gram 
mes  de  liquide. 

24.  —  Six  mictions  à  peine  douloureuses  en  vingt-quatre  heures 
N'a  uriné  qu'une  seule  fois  cette  nuit.  Urines  presque  normales. 

28.  —  Cesse  de  venir;  les  urines  contiennent  encore  un  peu  d 
pus  cependant. 

Obs.  DCCLXXVIII.  —  Cystite.  Lavages  de  la  vessie  sans  sondt 
Guérison.  —  Cabrol  (Blanche),  trente-cinq  ans,  12  février  188 
(externe).  Père  âgé  de  soixante  ans,  rhumatisant.  Mariée  depui 
treize  ans.  N'a  eu  qu'un  enfant,  âgé  de  douze  ans,  bien  portant.  Celt 
malade,  très  névropathe,  sans  attaques  d'hystérie  cependant,  dit 
elle,  a  souffert  d'une  métrite  après  son  accouchement.  Elle  a  sui\ 
divers  traitements.  Les  règles  sont  restées  très  douloureuses 
En  1883,  la  malade  souffrait  beaucoup  dans  le  ventre,  surtout  ai 
moment  des  règles.  Elle  était  obligée  de  garder  le  lit.  On  lui  aurai 
enlevé  les  deux  ovaires  à  cette  époque.  La  malade  est  très  sou 
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âgée  par  cette  opération.  Les  règles  n'ont  pas  reparu  depuis  lors. 

Il  y  a  trois  ans,  fissure  à  l'anus  :  dilatation  forcée  ;  guérison.  Quel- 
ues  jours  plus  tard,  symptômes  de  cystite  :  tisane,  térébenthine; 
eu  d'amélioration.  Cautérisation  au  nitrate  d'argent.  Même  état.  Au- 
ait  toujours  souffert  plus  ou  moins  en  urinant,  depuis  cette  époque. 

Aujourd'hui.  —  La  malade  souffre  davantage,  elle  a  de  véritables 
irises.  L'urine  contient  du  pus  et  beaucoup  d'urates.  —  Lavage  de  la 
essie  sans  sonde  ;  la  malade  tolère  100  grammes  d'eau  boriquée  tiède. 

13  février.  — Les  crises  sont  bien  moins  fréquentes.  La  miction  est 
noins  douloureuse.  Même  traitement.  La  vessie  tolère  150  grammes 
le  liquide. 

14.  —  Elle  ne  souffre  plus;  les  mictions  ne  sont  plus  fréquentes. 
;a  vessie  tolère  200  grammes  d'eau  boriquée.  La  malade  se  plaint 
!e  ne  pas  dormir  —  1  gramme  de  bromure  de  potassium  le  soir. 

24  avril.  —  Un  peu  de  cystite  et  surtout  un  nervosisme  très  pro- 
oncé.  Quelques  lavages  boriqués  font  disparaître  la  cystite.  —  Bro- 
aure  de  potassium  à  hautes  doses.  Hydrothérapie.  Toniques.  — 
lette  malade  n'a  pas  été  revue. 

Obs.  DCCLXXIX.  —  Cystite  et  métrite.  Lavages  de  la  vessie  sans 
onde  et  injections  vaginales.  Guérison.  —  Durand  (Aline),  quarante- 
:"ois  ans,  couturière,  29  mai  1888  (externe).  Mère  morte  à  cin- 
uante-deux  ans,  d'un  cancer  de  l'estomac.  A  eu  deux  enfants,  bien 
ortants.  Il  y  a  six  ans,  premiers  symptômes  de  cystite.  La  malade 
vait  depuis  quelque  temps  des  symptômes  de  métrite  consécutifs 

un  avortement  de  quelques  mois.  Un  médecin  prescrit  divers 
"aitements.  Amélioration,  puis  rechutes  fréquentes.  La  cystite  n'a 
imais  disparu  complètement.  Depuis  trois  semaines,  symptômes 
l'une  cystite  assez  intense.  La  malade  est  entrée  à  l'hôpital,  où  on 
ui  a  fait  des  lavages  boriqués  avec  une  sonde  et  une  seringue.  Ces 
ivages  étaient  très  douloureux  ;  la  cystite  a  cependant  été  améliorée. 
Ille  a  quitté  l'hôpital  ces  jours  derniers. 

Aujourd'hui.  —  Elle  urine  toutes  les  deux  heures  la  nuit,  et  le 
)ur,  si  elle  est  au  repos.  Les  mictions  sont  beaucoup  plus  fréquentes 
uand  la  malade  marche.  Elle  souffre  surtout  au  début  et  à  la  fin 
e  la  miction.  Cette  douleur  disparaît  au  bout  d'une  heure.  Besoin 
npérieux  d'uriner.  Pus  assez  abondant  dans  l'urine.  —  Injection 
ans  sonde  de  10  grammes  d'une  solution  de  cocaïne  à  2  p.  100, 
nsuite  lavage  de  la  vessie  sans  sonde  avec  une  solution  boriquée 

4  p.  100.  La  vessie  ne  tolère  que  80  grammes  de  liquide.  Le  lavage 
'est  pas  douloureux. 

31  mai.  —  La  malade  vient  tous  les  jours.  Même  traitement.  Amé- 
oration  sensible  déjà.  —  On  peut  faire  l'exploration  vésicale.  Pas  de 
alcul.  Utérus  gros,  en  antéversion.  Un  peu  de  métrite.  Injections 
aginales  avec  une  solution  boriquée  à  4  p.  100. 
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3  juin.  —  La  malade  a  pu  reprendre  son  travail  hier  :  aujourd'hui 
elle  souffre  un  peu  plus.  —  Même  traitement. 

15.  —  La  malade  travaille;  elle  vient  très  irrégulièrement  se  fair 
soigner.  L'urine  est  presque  normale.  Les  mictions  sont  bien  moin 
fréquentes  et  peu  douloureuses. 

28.  —  Urine  normale.  La  malade  va  bien.  N'a  pas  été  revue. 

Obs.  DCCLXXX.  —  Spasmes  de  Vurèlhre.  Divulsion  du  col.  Pc 
d'amélioration.  —  Lemaire  (Marie),  cinquante-huit  ans,  journalière 
entrée  le  18  mars  1887  au  n°  5G  de  la  salle  Denonvilliers.  Son  père  es 
mort  de  tuberculose,  sa  mère  d'un  cancer.  Réglée  de  quatorze 
quarante-neuf  ans,  toujours  régulièrement.  Vers  l'âge  de  cir 
quante  ans,  elle  a  été  opérée  d"une  tumeur  (?)  de  la  fesse  droit* 
Depuis,  elle  se  portait  très  bien,  lorsqu'il  y  a  six  mois,  son  mari  étar 
ivre  lui  donna  de  violents  coups  de  poings  sur  les  parties  génitale 
et  se  livra  à  des  rapports  sexuels  répétés  et  prolongés.  A  la  suite  ell 
éprouva  une  vive  douleur  pour  uriner,  et  depuis  ces  douleurs  s 
sont  exagérées.  Elle  a  de  plus  de  la  pollakiurie,  principalement  1 
nuit.  Elle  affirme  ressentir  le  besoin  d'uriner  des  centaines  de  fo 
dans  les  ùngt-quatre  heures.  A  chaque  instant,  elle  va  aux  cabinet 
mais  malgré  ces  besoins  pressants  et  ses  efforts  réitérés,  elle  r 
rend  que  quelques  gouttes  d'urine.  Depuis  son  entrée  à  l'hôpita 
nous  avons  administré  le  bromure  de  potassium  à  hautes  doses,  noi 
avons  soumis  la  malade  au  régime  lacté  et  tout  cela  sans  parvenir 
calmer  les  douleurs.  Cette  femme  souffre  parfois  si  violemmei 
qu'elle  pousse  de  véritables  cris  de  détresse  qui  troublent  la  tranqui 
lité  des  autres  malades.  Supposant  qu'elle  exagérait  ces  douleur: 
nous  lui  avons  dit  que  nous  l'avions  opérée  alors  que  nous  ne  11 
vions  qu'anesthésiée,  mais  nous  avons  été  obligé  de  reconnaîti 
que  ses  plaintes  étaient  réellement  motivées.  Le  cathétérisme  de  l'i 
rèthre  n'est  possible  qu'avec  des  sondes  de  petit  calibre  et  celles-c 
promenées  en  tous  sens  dans  la  vessie,  nous  permettent  de  reconnaît! 
qu'il  n'y  a  ni  tumeur,  ni  calcul,  ni  corps  étranger  d'aucune  sort 
mais  nous  fait  constater  que  la  cavité  vésicale  a  des  dimensioi 
moindres  qu'à  l'étal  normal  :  les  urines  ne  présentent  rien  des  pécia 

26  mars.  —  Aneslhésie.  La  divulsion  de  l'urèthre  est  commence 
avec  le  petit  spéculum  bivalve  imaginé  et  construit  par  Mathiei 
puis  cet  instrument  est  remplacé  par  l'index.  Avec  ce  doigt,  qui 
achevé  la  divulsion,  nous  explorons  la  vessie,  mais  nous  ne  trouvoi 
rien  autre  chose  qu'un  abaissement  du  bas-fond  de  ce  réservoi 
28.  —  Incontinence  d'urine  :  la  malade  souffre  un  peu  moins.  - 
Lait.  Bromure  de  potassium. 

1er  avril.  —  La  malade  peut  uriner;  mais  les  envies  sont  presqi 
aussi  fréquentes  qu'avant  l'opération. 

19.  —  A  uriné  un  peu  de  sang;  on  lui  fait  un  lavage  vésical  av< 
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ine  solution  de  nitrate  d'argent  faible.  La  malade  urine  presque 
:onstamment. 
29.  —  Lavage  vésical. 

6  mai.  —  Envies  continuelles  d'uriner  :  il  y  aurait  lieu  d'établir 
ine  fistule  vésico-vaginale,  mais  cette  femme  n'accepte  pas  l'opéra- 
ion.  Exeat. 

Obs.  DCCLXXXI.  — Fisttde  vésico-vaginale.  Avivement  des  bords  de 
'a  fistule.  Suture.  Guérison.  —  Bertin  (Sérapbine),  vingt-huit  ans, 
:uisinière,  entrée  le  13  janvier  1888,  salle  Denonvilliers,  n°  1. 
Réglée  à  quatorze  ans,  toujours  très  régulièrement.  Bonne  santé 
îabituelle.  Il  y  a  trois  mois  elle  est  accoucbée  pour  la  première  fois 
ît  est  restée  trente  et  une  beures  dans  les  douleurs.  Le  travail  avait 
mbi  un  temps  d'arrêt  par  une  attaque  d'éclampsie.  L'emploi  du 
erceps  fut  jugé  nécessaire,  il  y  eut  tbrombus  de  la  vulve  et  déchi- 
rure du  périnée.  Au  septième  jour,  une  eschare  qui  s'était  formée 
>ur  la  cloison  vésico-vaginale  étant  tombée,  il  se  fit  par  le  vagin  un 
écoulement  d'urine  qui  a  persisté  et  qui  augmente  dans  la  station 
verticale.  Un  traitement  palliatif  (décubitus  abdominal,  cathétérisme, 
cautérisations  de  l'orifice  fistuleux)  fut  institué  sans  résultats,  et  ac- 
tuellement la  malade  ne  peut  garder  ses  urines  dans  aucune  position. 

A  l'eniïée,  nous  constatons  un  érythème  de  la  vulve  et  du  sillon 
interfessier  dû  au  contact  permanent  de  l'urine.  Sur  la  paroi  anté- 
rieure du  vagin,  à  4  centimètres  et  demi  du  bulbe  de  l'urèthre,  existe 
un  orifice  fistuleux,  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  50  centimes, 
entouré  de  tissu  de  cicatrice  assez  ferme  et  réuni  par  un  tractus 
fibreux  à  la  partie  antérieure  du  col  de  l'utérus  qui  est  attiré  en  bas. 
Le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin  est  effacé.  Lorsqu'on  introduit  un 
cathéter  par  le  méat  urinaire,  il  pénètre  dans  le  vagin  et  on  peut 
introduire  l'instrument  dans  la  vessie  en  passant  par  la  fistule.  Le 
périnée  est  déchiré  complètement  jusqu'à  l'anus. 

14  janvier.  —  Anesthésie.  Vulve  rasée  et  lavée  :  malade  placée 
dans  la  position  habituelle  pour  ces  sortes  d'opérations.  Valve  de 
Sims  introduite  dans  le  vagin  et  déprimant  la  cloison  recto-vaginale, 
tandis  que  deux  autres  valves  plates  maintiennent  rétractées  les 
parois  latérales.  Avivement  large  des  bords  de  la  solution  de  con- 
tinuité en  commençant  par  le  bord  inférieur  afin  de  ne  pas  être 
gêné  par  le  sang,  et  en  les  incisant  d'autant  plus  profondément  que 
nous  nous  rapprochons  du  trajet  fistuleux.  Six  points  de  suture 
métallique  à  anses  séparées,  passés  à  l'aide  d'aiguilles  courbes  mon- 
tées sur  notre  chasse-fil,  suffisent  pour  maintenir  exactement  rappro- 
chées les  lèvres  avivées  de  la  fistule.  Sonde  à  demeure  dans  l'urèthre. 

27.  — Les  fils  sont  enlevés,  la  réunion  est  complète  et  la^malade 
conserve  parfaitement  ses  urines. 

Obs.  DCCLXXXII.  —  Fistule  urétkro-vaginale .  Avivement  des  bords 
VIII  60 
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de  la  perte  de  substance.  Suture.  Guérison.  —  Allard  (Alexandrin 
trente-cinq  ans,  lingère,  entrée  le  27  décembre  1887,  salle  Denc 
villiers.  Il  y  a  douze  ans,  lors  de  son  premier  accouchement,  e 
resta  vingt  heures  en  travail.  Au  bout  de  quinze  heures,  les  doulei 
s'arrêtèrent,  la  tête  resta  pendant  cinq  heures  dans  l'excavation 
l'accouchement  se  termina  par  une  application  de  forceps.  Dès 
lendemain,  cette  femme  s'aperçut  d'un  écoulement  des  urines  { 
le  vagin  et  son  médecin  constata  l'existence  d'une  fistule  uréth; 
vaginale.  Depuis  la  malade  a  eu  deux  enfants  à  terme  et  qui  s( 
bien  portants,  puis  une  fausse  couche  à  cinq  mois  et  demi.  A  la  su 
de  la  fistule,  il  se  produisit  une  incontinence  d'urine  qui  dura  de 
mois  et  guérit  sans  intervention,  puis  une  cystite  qui  disparut  ra 
dément.  Depuis  cette  époque,  la  malade  éprouve  du  côté  du  b 
ventre  des  crises  douloureuses  qui  durent  une  semaine,  quelquef 
plus,  et  dans  ces  moments  elle  souffre  horriblement  pour  urin 
Il  y  a  trois  semaines  est  survenue  une  crise  plus  forte  que 
autres  qui  s'est  accompagnée  d'un  écoulement  sanguin,  puis  pui 
lent  par  le  vagin.  Cette  crise  a  duré  quinze  jours. 

État  actuel.  —  Érythème  sur  les  organes  génitaux  externes  et 
partie  supérieure  des  cuisses.  A  2  centimètres  du  méat,  sur  la  pai 
postérieure  de  l'urèthre,  se  voit  une  perte  de  substance  ovalaire. 
bords  nets,  de  1  centimètre  et  demi  de  diamètre,  au  centre  de  1 
quelle  est  une  saillie  rougeâtre  constituée  par  la  vessie  faisant  hei  n: 
La  malade  a  également  une  rectocèle  et  une  déchirure  du  périné 
Pas  de  troubles  viscéraux;  état  général  satisfaisant. 

14  janvier  1888.  —  Anesthésie.  La  vulve  étant  rasée  et  lavée,  no 
plaçons  la  malade  dans  le  décubitus  latéral  gauche,  le  membre  in! 
rieur  gauche  allongé,  le  droit  fortement  fléchi,  puis  nous  faiso 
maintenir  déplissées  les  parois  du  vagin  à  l'aide  de  valves  plat 
appliquées  sur  les  parois  postérieure  et  latérales.  Avec  un  long  bi 
touri  à  lame  étroite,  nous  avivons  régulièrement  les  bords  de 
fistule  sur  une  largeur  de  1  centimètre  en  excisant  le  tissu  de  cic; 
trice  qui  les  entoure  et  en  commençant  par  le  bord  inférieur.  Pe 
dant  l'opération,  nous  étanchons  soigneusement,  avec  des  épongi 
montées  sur  des  pinces,  le  sang  qui  s'écoule  de  la  plaie,  puis  lorsqi 
l'avivement  est  terminé,  il  ne  reste  plus  qu'à  faire  la  suture, 
tordre  les  fils  avec  le  serre-nœud  de  Denonvilliers  et  à  les  réunir  c 
une  sorte  de  gerbe  que  l'on  lie  avec  une  bandelette  de  diachylon.  - 
Sonde  à  demeure  dans  la  vessie.  Tampon  iodoformé  dans  le  vagin. 

17.  —  Il  se  déclare  un  peu  de  cystite,  caractérisée  par  du  ténesrr 
vésical  et  des  urines  troubles.  La  sonde  à  demeure  est  retirée 
cathétérismes  fréquents  suivis  de  lavages  à  l'eau  boriquée. 

27.  —  Les  fils  sont  enlevés.  La  réunion  est  complète,  car  Turin 
ne  tombe  plus  dans  le  vagin  :  cystite  presque  disparue. 


CHAPITRE  XI 


AFFECTIONS  DE  LA  MAMELLE  CHEZ  LA  FEMME 
ET  CHEZ  L'HOMME 


Vingt-huit  observations  divisées  en  : 


Six  observations,  dont  4  chez  la  femme  et  2  chez  l'homme. 

Des  4  premiers  abcès,  l'un  est  survenu  au  septième  mois 
de  la  grossesse,  l'autre  après  l'accouchement  et  les  deux 
autres  en  dehors  de  la  période  de  gravidité. 

La  plus  intéressante  de  ces  observations  est  la  quatrième 
(obs.  DCCLXXXVI).  Il  s'agit  d'une  malade  qui,  cinq  ans 
avant,  s'était  enfoncé  un  échalas  dans  le  sein  gauche  :  un 
abcès  s'ensuivit  et  devint  l'origine  d'une  fistule  qui  a  per- 
sisté depuis  lors.  Nous  soumîmes  la  région  mammaire  à  une 
compression  ouatée,  et  au  bout  de  quinze  jours  la  fistule  était 
fermée. 

Deux  cas  d'abcès  chez  deux  hommes  âgés,  l'un  de  qua- 
rante-deux, l'autre  de  cinquante-deux  ans  ;  sans  causes  con- 
nues chez  le  premier,  par  frottements  répétés  chez  le  second, 
qui  est  cordonnier.  Le  diagnostic  était  des  plus  aisés  ;  la  tumé- 
faction, circonscrite,  rouge,  fluctuante,  ne  prêtait  nullement 
au  doute.  Une  incision  suivie  de  pansements  antiseptiques 
amena  promptement  la  guérison. 


Inflammations  du  sein 
Tumeurs  bénignes.... 
Tumeurs  malignes... 


6 
7 
15 


Total 


28 


1°  Inflammations  du  sein. 
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Obs.  DGGLXXXIII.  —  Abcès  du  sein  gauche  au  septième  mois  de  la 
grossesse.  Incision.  Guérison.  —  Perl  (Marguerite),  dix-neuf  ans, 
journalière,  entre  le  18  juillet  1887,  salle  Denonvilliers,  n°  24.  Santé 
satisfaisante.  Grossesse  datant  de  six  mois  et  demi.  Enfant  remuanl 
vigoureusement.  Congestion  des  veines  mammaires.  Des  douleurs  se 
développèrent  dans  le  sein  gauche  vers  le  25  juin,  spontanément, 
sans  aucune  cause  appréciable.  Le  sein  gonfle  et  rougit. 

Le  jour  de  Ventrée:  tuméfaction  notable  de  la  mamelle,  douleui 
vive  à  la  partie  interne  de  l'aréole.  Fluctuation  très  limitée  et  peu 
manifeste.  Bon  état  général.  —  Incision  le  19.  Il  sortbeaucoup  de  pu! 
bien  lié.  Lavage  et  drainage.  Pansement  au  sublimé. 

20  juillet.  —  Plus  de  douleurs,  pas  de  fièvre. 

22.  —  La  malade  accuse  de  nouvelles  douleurs  plus  près  du  ma 
melon,  la  peau  est  rouge  en  effet,  point  fluctuant. 

23.  —  Incision..  Pansement  au  sublimé.  —  Peu  de  suppuratioi 
le  24.  La  malade  sortie  25.  —  Revue  le  29,  elle  paraît  guérie.  Demie 
pansement  occlusif  collodionné.  Il  reste  simplement  une  plaqu 
d'induration  en  dedans  de  l'aréole,  au  point  où  ont  été  pratiquée 
les  deux  incisions. 

Obs.  DCGLXXXIV.  —  Abcès  du  sein  gauche  après  l'accouchement 
Incision.  Lavage  au  sublimé.  Guérison.  —  Durel  (Albertine),  vingt  ans 
15  janvier  1887  (externe).  A  eu  un  accouchement  à  terme  il  y  a  u: 
mois  :  elle  n'a  pas  donné  le  sein  à  l'enfant.  Depuis  le  10  janvier,  ell 
éprouve  de  vives  douleurs  dans  le  sein  gauche  :  il  est  tuméfié,  rouge 
tendu,  très  douloureux  à  la  pression  et  présente  une  collection  puru 
lente  au-dessous  du  mamelon.  Incision.  Issue  d'un  verre  à  liqueur  de  pu 
phlegmoneux.  Lavage  à  la  liqueur  de  Van  Swieten.  Drain.  Compresse 
boriquées.  —  Huit  jours  après  la  guérison  de  l'abcès  est  complète. 

Obs.  DGCLXXXV.  —  Abcès  du  sein  droit.  Incision.  Guérison.  - 
Berton,  vingt-huit  ans,  ménagère,  16  juillet  1887  (externe).  Feram 
bien  portante  d'ordinaire.  Réglée  régulièrement.  Pas  de  grossesst 
actuellement;  pas  de  fausse  couche  récente.  La  malade  n'a  pas  reç 
de  traumatisme,  et  ne  sait  à  quoi  attribuer  l'accident  qui  l'amène 
l'hôpital.  Le  7  juillet,  sont  apparus  des  élancements  dans  le  sein  droi 
qui  est  devenu  douloureux  à  la  pression  et  s'est  tuméfié  :  peu  à  pe 
la  peau  a  rougi. 

État  actuel.  —  Tuméfaction  Uuctuanle,  entourée  d'une  plaqr 
d'induration  assez  large  au  voisinage  du  mamelon.  La  rougeur  de 
peau  et  la  marche  de  l'affection  montrent  qu'il  s'agit  d'un  abci 
chaud.  Le  tissu  glandulaire  paraît  être  intéressé.  —  Incision  :  lava£ 
au  sublimé.  Un  drain  est  enfoncé  assez  profondément.  Pansement 
l'iodoforme  et  à  la  liqueur  de  Van  Swieten.  Légère  compressic 
ouatée  de  la  mamelle.  —  Pansement  le  20.  Peu  de  suppuration.  L< 
douleurs  ont  disparu. 
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La  malade  est  revue  le  28  juillet.  Il  ne  reste  plus  qu'une  petite 
plaie  toute  superficielle. 

Obs.  DCCLXXXVI.  —  Abcès  chronique  du  sein  gauche.  Compression. 
Amélioration .  —  Savary  (Clémence),  vingt-sept  ans,  entre  le  11  mai 
1887,  salle  Denonvilliers,  n°  56  bis.  Père  mort  à  quarante-neuf  ans 
d'un  cancer  de  l'estomac.  A  été  prise,  à  six  mois,  de  convulsions  du 
côté  gauche;  les  accidents  convulsifs  se  seraient  reproduits  tous  les 
huit  jours  de  ce  côté  jusqu'à  l'âge  de  treize  ans.  Depuis  cette  époque 
elle  n'a  jamais  eu  d'accès  convulsifs.  Athétose  de  la  main  et  du  pied. 
Atrophie  des  membres  de  ce  côté.  Première  apparition  des  règles  à 
l'âge  de  dix-sept  ans.  Menstruation  régulière,  peu  abondante,  durant 
cinq  à  six  jours  ayant  lieu  tous  les  mois.  Pertes  blanches  dans  l'in- 
tervalle des  règles.  La  malade  est  d'une  intelligence  peu  développée, 
elle  sait  cependant  lire  et  écrire.  Elle  est  d'une  santé  assez  faible. 

Il  y  a  quatre  ans  et  demi,  en  travaillant  dans  une  vigne,  elle  s'en- 
fonce un  échalas  dans  le  sein  gauche  ;  peu  de  temps  après  il  se  forme 
un  abcès,  et  un  peu  au-dessus  du  mamelon  une  fistule  qui  persiste 
depuis  celte  époque.  Cataplasmes.  Sirop  d'iodure  de  fer.  Iodure  de 
potassium.  En  1885,  nous  l'avons  soumise  à  la  compression  ouatée 
et  à  un  traitement  reconstituant.  Depuis  lors  elle  continue  à  souffrir 
par  intervalle  du  sein  gauche. 

Actuellement.  —  On  trouve  en  dedans  du  mamelon  gauche  une 
induration  très  marquée  au  centre  de  laquelle  est  un  orifice  fistuleux 
donnant  issue  à  du  pus.  Compression  ouatée. 

25  mai.  —  L'écoulement  de  pus  a  cessé.  Grand  soulagement. 
Exeat. 

Obs.  DCCLXXXVII.  —  Abcès  du  sein  gauche  chez  un  homme.  Incision. 
Guérison.  —  Receveur,  quarante-deux  ans,  raffineur,  16  mai  1887 
(externe).  Homme  robuste.  Chancre  en  1882  :  traitement  mercuriel. 
Depuis  huit  jours,  léger  état  fébrile  et  apparition  d'une  tuméfaction 
au  sein  gauche.  Peu  à  peu  formation  d'une  collection  purulente  du 
volume  d'un  petit  macaron,  ne  paraissant  pas  envahir  tout  le  tissu 
mammaire.  Peau  rouge  au-dessus  —  Incision  :  deux  cuillerées  de 
pus  louable;  drain.  Pansement  au  sublimé.  —  Le  malade  ne  sait 
comment  expliquer  son  abcès  :  toutefois,  il  se  pourrait  qu'il  ait  reçu 
de  nombreux  coups  au  sein  dans  la  manipulation  des  pains  de  sucré. 

Guérison  au  troisième  pansement,  en  dix  jours. 

Obs.  DCCLXXXVIII.  — Abcès  du  sein  chez  l'homme.  Incision.  Guéri- 
son. —  Lejard  (Jules),  cinquante-deux  ans,  cordonnier,  23  novembre 
1888  (externe).  Rien  dans  les  antécédents  héréditaires.  Habituelle- 
ment bien  portant.  Fluxion  de  poitrine  à  vingt-huit  ans.  Depuis  huit 
jours  il  souffre  dans  la  région  mammaire  droite.  11  attribue  son  affec- 
tion aux  frottements  que  subit  cette  région  pendant  son  travail  de 
cordonnier. 
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Actuellement.  —  On  trouve  les  deux  seins  très  développés.  Le  sei 
gauche  est  plus  volumineux  encore  que  celui  du  côté  droit.  La  pea 
est  rouge  et  à  la  palpation  on  sent  nettement  de  la  fluctuation  soui 
cutanée.  Il  s'agit  donc  d'un  phlegmon  aigu  du  sein.  Pas  de  phén( 
mènes  généraux.  —  Incision  :  écoulement  de  quelques  grammes  d 
pus.  Pansement  iodoformé.  — Guérison  au  bout  de  quatre  jours. 

2°  Tumeurs  bénignes  du  sein. 

Sept  observations,  comprenant  :  adénomes,  2;  adéno-fibro 
mes,  2;  fibromes,  3.  Un  de  ces  derniers  s'est  présenté  che 
un  homme.  A  ces  cas  ajoutons-en  un  huitième  :  un  fibromi 
double  du  sein,  que  présentait  une  jeune  fille  atteinte  d'ui 
goitre  hypertrophique  (obs.  DCCCLXXVI1). 

Ces  malades  étaient  âgées  respectivement  de  vingt-six 
quarante-deux,  trente-sept,  vingt  et  un,  vingt-cinq,  vingt  e 
trente-trois  ans  :  elles  étaient  en  majorité  jeunes,  comme  or. 
le  voit. 

Dans  la  première  observation  il  s'agit,  ainsi  que  l'indiqueul 
la  marche  clinique  et  l'examen  histologique,  de  cette  variété 
de  tumeur  qui  a  été  étudiée  depuis  si  lougtemps  par  tous  les 
auteurs  sous  le  nom  d'adénome  kystique,  ce  qui  n'empêche 
pas  que  quelques  jeunes  chirurgiens  qui  l'ont  décrite,  n'ont 
pas  hésité  à  lui  donner  leur  nom.  —  11  était  à  remarquer  que 
le  plus  grand  nombre  des  acini  en  s'hypertrophiant  étaient 
devenus  kystiques  et  formaient  une  série  de  petites  tumeurs 
demi-solides,  demi-liquides  de  grosseur  inégale.  Nous  avons 
maintes  fois  observé  de  ces  sortes  de  tumeurs,  depuis  celles 
dans  lesquelles  la  plupart  des  acini  étaient  hypertrophiés  d 
solides  jusqu'à  celles  dans  lesquelles  presque  tous  les  acini 
étaient  kystiques.  Nous  en  avons  môme  fait  examiner,  il  y 
a  plus  de  vingt  ans,  par  Malassez,  un  exemple  dans  lequel 
la  tumeur  occupait  les  deux  seins.  Sur  l'un  d'eux,  tous  les 
acini  étaient  hypertrophiés  inégalement,  un  très  petit  nom- 
bre d'entre  eux  étaient  kystiques.  Dans  l'autre  au  contraire, 
tous  les  acini  étaient  le  siège  de  kystes  de  coloration 
différente  et  variant  depuis  le  volume  d'une  tête  d'épingle 
jusqu'à  celui  d'un  grain  de  groseille,  d'un  grain  de  raisin, 
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'.'une  petite  prune.  Malassez  crut  devoir  ranger  ces  kystes 
armi  les  myxomes.  Les  uns  étaient  blancs,  les  autres  gris, 
'autres  bleus,  jaunes,  violets,  comme  l'indigo,  ainsi  que  le 
loutre  la  figure  dessinée  d'après  nature  et  qui  fait  partie  de 
otre  collection,  Cette  variété  diffère  par  la  coloration  et  par 
i  disposition  des  kystes  de  celle  de  la  première  malade, 
ependant,  suivant  nous,  il  y  avait  assez  d'analogie  entre 
es  deux  variétés  pour  qu'il  n'y  eût  pas  lieu  d'en  faire  une 
lasse  à  part.  11  n'en  est  pas  de  même  des  kystes  dissémi- 
és  de  la  mamelle  sans  hypertrophie  des  acini  que  nous 
vous  observés  chez  certaines  malades  et  dont  nous  avons 
gaiement  les  dessins. 

L'observation  a  depuis  longtemps  montré  que  les  adénomes 
ystiques  généralisés  ont  une  grande  tendance  à  affecter 
iparément  ou  simultanément  les  deux  seins.  A  ce  point  de 
je,  la  tumeur  qui  nous  occupait  ne  présentait  donc  rien  de 
articulier,  mais  jusqu'ici,  il  n'avait  pas  été  noté  que  cette 
ïeclion  eût  suivi  de  près  l'hypertrophie  de  la  thyroïde 
imiiie  cela  avait  eu  lieu  chez  notre  malade.  Celte  coïnci- 
înce  est  donc  intéressante  à  mentiouner  au  point  de  vue 
îs  considérations  que  suscite  l'étude  générale  des  tumeurs. 

Chez  la  malade  de  l'observation  DCCXC,  le  diagnostic  de 
îs  tumeurs  ne  présentait  pas  de  difficultés  sérieuses.  On 
juvait  éliminer  les  tumeurs  inflammatoires,  liquides,  et  le 
incer,  en  raison  des  signes  physiques  et  de  la  marche  des 
meurs.  Restait  à  déterminer  s'il  s'agissait  d'un  adénome 
pe,  d'un  adénome  kystique,  d'un  myxome  ou  d'un  fîbro- 
ircome.  La  présence  de  tumeurs  dans  les  deux  seins,  leur 
ssémiuation  étendue,  éloignaient  immédiatement  l'idée  de 
.rcome.  Les  myxomes  qui  ont  quelques  analogies  avec  les 
ioplasmes  que  nous  avions  sous  les  yeux,  nous  ont  paru 
être  qu'une  variété  d'adénomes.  En  ce  qui  concerne  l'adé- 
)me  lui-même  et  le  fibro-adénome,  il  n'est  pas  ordinaire 
l'il  occupe  à  la  fois  les  deux  seins,  cependant  les  faits  ne 
Mit  pas  extrêmement  rares,  et  c'est  à  cette  dernière  variété 
îe  nous  avions  affaire,  ainsi  que  le  démontra  l'examen  his- 
logique.  S'ensuivait-il  que  nous  devions,  comme  Velpeau 
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le  conseillait,  engager  la  malade  à  garder  ses  tumeurs 
L'expérience  a  malheureusement  trop  souvent  démontré  qu 
ces  néoplasmes  pouvaient  dégénérer  à  un  certain  momei 
en  une  tumeur  maligne,  aussi  n'hésitâmes-nous  pas  et  n'hés 
tons-nous  jamais  à  en  faire  l'ablation  aussitôt  que  h 
malades  se  présentent  à  nous. 

L'observation  DCCXCI,  dont  les  pièces  ont  été  examiné^ 
avec  soin  par  le  professeur  Cornil,  qui  nous  en  a  remis  m 
description  très  détaillée,  est  un  remarquable  exemple  i 
fibro-adénome  kystique. 

Les  tumeurs  du  sein  sont  rares  chez  l'homme,  cependa 
nous  en  avons  consigné  un  certain  nombre  dans  nos  Clh 
qiies,  et  nous  leur  avons  consacré  une  leçon  spéciale  dans 
tome  II.  En  voici  un  nouvel  exemple.  11  s'agit  d'un  honn 
de  trente-trois  ans,  qui,  sans  causes  connues,  vit  son  s( 
gauche  grossir  et  devenir  sensible.  Quand  il  se  présenté 
nous,  il  portait  une  tumeur  en  forme  de  demi-orange,  se 
levant  le  mamelon,  qui  en  occupait  le  centre  sans  adlié 
à  la  peau.  L'ablation  fut  faite,  et  la  coupe  montra  qu'il  s'ag 
sait  d'uue  tumeur  fibreuse. 

Obs.  DGCLXXXIX.  — Adénome  kystique  de  la  mamelle  gauche.  Ai 
lion.  Guérison.  —  Jacquemin  (Emilie),  vingt-six  ans,  couturii 
entre  le  17  février  1888  au  n°  1  de  la  salle  Denonvilliers.  Celte  jei 
fille  vient  nous  trouver  pour  la  troisième  fois;  il  y  a  deux  ans  n 
l'avons  opérée  d'un  goitre  hypertrophique  et  l'année  dernière  d 
librome  du  sein  droit.  (Voy.  tome  VII  de  nos  Cliniques,  p.  857.) 
a  quelque  temps,  le  sein  gauche  est  envahi  à  son  tour. 

Etal  actuel.  —  On  sent  disséminées  dans  l'épaisseur  de  l'org 
plusieurs  tumeurs  variant  du  volume  d'un  pois  à  celui  d'une  î 
sette,  molles,  non  fluctuantes,  mobiles  sous  la  peau,  très  doulourei 
spontanément  et  à  la  pression.  Pas  de  dépression  du  marne! 
Rien  dans  les  ganglions  de  l'aisselle.  État  général  assez  satisfais; 

18  février.  —  Anesthésie.  Lavage  de  la  région  avec  la  solutior 
sublimé.  Avec  le  bistouri,  incision  transversale  passant  à  2  ce 
mètres  au-dessus  du  mamelon  et  qui  intéresse  la  peau  et  le  t 
cellulaire  qui  la  double.  Rétraction  de  celte  incision  à  l'aide 
pinces  qui  ont  été  placées  sur  les  vaisseaux  divisés;  ablation  par 
section  de  la  tumeur  et  de  la  glande  mammaire.  Huit  points 
suture  au  crin  de  Florence,  sauf  à  la  partie  déclive  où  nous  laiss 
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une  ouverture  suffisante  pour  l'introduction  d'un  tube  à  drainage. 
Pansement  iodoformé  et  ouaté  compressif.  Guérison  rapide. 

Examen  histologique.  —  Certains  lobules  adénomaleux  ont  subi  la 
dégénérescence  graisseuse;  le  plus  grand  nombre  offre  la  disposition 
kystique.  Cette  tumeur  est  beaucoup  plus  kystique  que  la  tumeur 
du  sein  droit  examinée  le  12  juin  1886. 

Obs.  DCCXC.  — -  Adénome  des  deux  glandes  mammaires.  Ablation. 
Guérison.  —  Kolbenschlag  (Pauline),  quarante-deux  ans,  lingère, 
entre  le  2  décembre  1887,  salle  Denonvillers,  n°  19.  Pas  d'antécé- 
dents héréditaires.  Elle  a  eu  deux  enfants  :  l'un  est  mort  de  ménin- 
gite, l'autre  offre  des  signes  de  scrofule.  A  la  suite  de  sa  dernière 
couche,  elle  a  souffert  longtemps  d'une  métrite.  Depuis  cette  époque, 
elle  est  toujours  faible,  sans  avoir  cependant  de  vraies  maladies.  Ses 
règles  avancent  toujours,  sont  très  abondantes,  durent  huit  jours.  Il 
y  a  dix  ans,  elle  a  eu  un  taenia  qu'elle  a  gardé  trois  ans  et  qui  a  con- 
tribué encore  à  l'affaiblir.  Elle  a  ressenti  il  y  a  deux  ans  (à  la  suite 
de  fatigues  très  fortes),  dans  le  sein  droit,  des  élancements  violents 
qui  ont  attiré  son  attention,  mais  elle  s'était  déjà  aperçue  d'une  aug- 
mentation de  volume  de  la  glande  depuis  quelque  temps.  A  ce 
moment  elle  sentit  une  première  tumeur  du  volume  d'une  châ- 
taigne. Cette  tumeur  a  grossi  graduellement,  mais  la  malade  nous  dit 
qu'à  chaque  époque  menstruelle,  elle  se  développait  davantage.  De 
temps  en  temps,  se  forment  sur  la  poitrine  des  taches  ecchymotiques 
qui  disparaissent  comme  les  ecchymoses  traumatiques  avec  les 
mêmes  changements  de  coloration.  L'année  dernière,  à  la  partie 
externe  du  sein  gauche  est  apparue  une  tumeur  irrégulière,  saillante 
sous  la  peau,  du  volume  d'un  petit  œuf. 

État  actuel.  —  La  malade  se  sent  faible,  et  bien  que  l'appétit  soit 
conservé,  elle  a  considérablement  maigri.  Elle  ne  tousse  pas,  n'a 
jamais  craché  de  sang  et  la  percussion  et  l'auscultation  de  la  poi- 
trine ne  donnent  que  des  signes  négatifs.  En  examinant  simultané- 
ment les  deux  seins,  nous  constatons  que  le  sein  gauche  est  dé- 
formé dans  sa  moitié  externe  par  une  tumeur  bosselée  du  volume 
d'une  orange.  La  peau  à  la  surface  a  conservé  sa  coloration  normale, 
mais  elle  est  sillonnée  d'un  grand  nombre  de  veines  dilatées.  Pas  de 
rétraction  du  mamelon,  aréole  très  peu  prononcée.  Au  toucher  toute 
la  portion  interne  du  sein  présente  une  certaine  mollesse,  la  moitié 
externe  au  contraire  est  convertie  en  une  masse  inégale,  dure,  de 
consistance  analogue  à  celle  des  fibromes,  à  part  qu'il  y  a,  disséminés 
çà  et  là,  quelques  noyaux  kystiques  excessivement  petits,  à  peine  du 
volume  d'un  petit  pois.  Rien  du  côté  des  ganglions  de  l'aisselle. 
Le  sein  droit  présente  des  veines  moins  apparentes;  la  peau  a 
conservé  son  intégrité  dans  l'étendue  qui  correspond  à  la  tumeur, 
pas  de  bosselures  apparentes,  pas  d'enfoncement  du  mamelon.  Au 
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palper,  on  constate  que  la  moitié  interne  du  sein  est  saine  et  que 
la  moitié  externe  l'est  également,  excepté  dans  sa  partie  supérieure 
où  les  acini  sont  augmentés  de  volume  et  indurés.  Rien  dans  la  régior 
axillaire. 

10  décembre.  —  Anesthésie.  Lavage  de  la  région.  Nous  procédons 
à  l'ablation  par  morcellement,  c'est-à-dire  que  du  même  coup,  nous 
incisons  transversalement  la  peau  et  la  tumeur  jusqu'au  muscle 
grand  pectoral.  Cette  section  nous  permet  d'enlever  les  deux  moitiés 
de  la  mamelle  malade,  en  allant  des  couches  profondes  vers  les 
couches  superficielles.  Au  cours  de  la  dissection,  nous  conservons  la 
peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  nous  faisons  le  pincemenl 
temporaire  des  quelques  vaisseaux  saignants.  Suture  à  l'aide  de  neul 
fils  de  soie;  drain  à  la  partie  déclive,  pansement  au  sublimé  et  ouaté 
compressif. 

Nous  enlevons  ensuite  de  la  même  manière  le  sein  gauche. 

Examen  histologique.  —  Il  s'agit  de  fibro-adénomes.  Dans  le  sein 
gauche,  la  tumeur  est  plus  volumineuse;  le  tissu  qui  en  forme  la 
trame  est  moins  dense,  moins  serré;  de  ce  côté,  la  tumeur  n'est 
donc  pas  un  fibrome  pur,  c'est  un  fibrome  végétant. 

18.  —  La  réunion  est  complète  lorsqu'on  enlève  le  premier  pan- 
sement. 

Obs.  DCCXCI.  —  Fibro-adénome  kystique  bénin  du  sein.  Ablation. 
Guérison.  —  Mmo  D...,  trente-sept  ans,  27  novembre  1888  (ma- 
lade de  la  ville).  Parents  rhumatisants,  ont  eu  treize  enfants  dont 
trois  sont  morts  d'accidents.  Réglée  à  treize  ans,  mariée  à  vingt-trois 
ans,  pas  d'enfants;  stérilité  due  à  une  imperforation  presque  com- 
plète des  orifices  interne  et  externe  du  col,  combattue  aujourd'hui 
ainsi  qu'une  antéflexion  du  corps  utérin.  Pas  de  maladies  anté- 
rieures. Douleurs  intestinales,  depuis  l'enfance,  du  côté  droit. 

Actuellement.  —  Dans  le  sein  droit  tous  les  symptômes  d'une  tu- 
meur kystique  :  le  sein  gauche  lui-même  semble  contenir  quelques 
petits  kystes.  —  Ablation.  Pansement  antiseptique.  —  Réunion  par 
première  intention. 

Analyse  histologique  par  le  professeur  Cornil.  —  Il  existe  plusieurs 
kystes  contenant  un  liquide  muqueux,  un  peu  laiteux  dans  quel- 
ques-uns d'entre  eux.  Un  kyste  gros  comme  un  noyau  de  cerise 
montre  dans  sa  paroi  une  couleur  jaune  ocreuse  et  une  certaine 
opacité.  Cette  paroi  du  kyste  est  ainsi  colorée  dans  une  épaisseur 
d'un  demi-millimètre.  Ces  kystes  sont  situés  au  milieu  d'un  tissu 
dur,  homogène,  gris  jaunâtre  opaque,  ne  donnant  pas  de  suc  lai- 
teux au  raclage. 

J'ai  examiné  une  dizaine  de  coupes  de  plusieurs  fragments 
durcis.  L'un  de  ces  fragments  était  limité  par  la  peau.  Celle-ci,  nor- 
male,  possédait  un  derme  épais  et  fibreux.  Le  tissu  homogène, 
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paque  et  jaunâtre  qui  constituait  la  plus  grande  partie  de  la 
umeur  est  un  tissu  fibreux  dense.  Dans  son  intérieur  on  voit  de 
istance  en  distance  des  lobules  de  la  glande  mammaire.  Ces  acini 
3nt  limités  par  une  zone  de  tissu  fibreux  qui  leur  constitue  une  enve- 
>ppe  particulière.  Ils  sont  formés  de  culs-de-sac  et  de  conduits  qui 
ant  tantôt  petits,  tantôt  d'un  certain  volume,  mais  n'excédant  pas 
;s  limites  de  ce  qu'on  trouve  à  l'état  normal  ou  dans  les  fibro-adé- 
omes.  Il  ne  m'a  été  donné  de  voir  dans  aucun  des  points  examinés 
e  cellules  épithélioïdes  dans  le  tissu  conjonctif.  Partout  les  cellules 
pitbéliales  étaient  contenues  dans  des  culs-de-sac  possédant  leur 
îembrane  d'enveloppe  épaisse  et  intacte. 

Les  kystes  ne  présentaient  pas  de  villosités  ni  de  végétations  à 
sur  surface,  mais  seulement  une  couche  d'épithélium  cylindrique, 
eul  celui  dont  la  paroi  était  jaune  ne  m'a  pas  montré  de  revêtement 
pithélial.  L'apparence  spéciale  de  la  paroi  est  due  à  une  infiltration 
a  tissu  conjonctif  par  de  grosses  cellules  granuleuses  contenant 
eaucoup  de  granulations  graisseuses  assez  volumineuses.  C'est  une 
égénérescence  de  la  paroi  semblable  à  l'athérome  artériel. 
Les  kystes  me  semblent  devoir  être  attribués  à  une  dilatation  des 
maux  galactophores  comprimés  en  certains  points  par  le  tissu 
jreux  et  renflés  au-dessous  par  accumulation  de  la  sécrétion. 
En  somme  il  s'agit  d'un  fibro-adénome  kystique  bénin. 
Obs.  DCCXCII.  —  Adéno-fibrome  du  sein.  Ablation.  Guérison.  — 
artin  (Ernestine),  vingt  et  un  ans,  entre  le  6  juin  1887,  salle  De- 
mvilliers,  n°  23.  Jeune  fille  forte,  bien  constituée.  Pas  de  maladie 
itérieure.  Depuis  dix-huit  mois,  apparition  au  sein  gauche  d'une 
:tite  tumeur  du  volume  d'une  noisette  :  augmentation  graduelle  de 
tumeur  qui  devient  douloureuse. 

État  actuel.  —  Tumeur  du  volume  d'une  petite  pomme,  située  à 
partie  supéro-interne  de  la  glande  :  dureté  fibreuse  ;  surface  irré- 
ilière,  mamelonnée.  Douleur  seulement  à  une  forte  pression, 
sau  normale. 

Anestkésie. —  Incision  de  8  centimètres:  énucléation  de  la  tumeur 
ïile  à  la  partie  interne,  difficile  en  dehors  et  en  bas  à  cause  des 
nnexions  avec  la  glande  :  section  intraglandulaire.  Pansement  et 
mpression  du  sein.  —  Malgré  la  compression,  écoulement  sanguin  : 
.jours  suivants  le  sein  est  tuméfié  et  présente  des  ecchymoses  :  du 
ain  s'écoule  du  sang  pur.  —  La  réunion  par  première  intention 
fl'ectue,  mais  plus  lentement  et  a  besoin  de  quelques  pansements 
mpressifs  à  cause  de  cette  tendance  à  l'hémorrhagie. 
Celle-ci  n'est  pas  secondaire  :  elle  ne  peut  être  attribuée 
'à  la  section  de  la  glande  ou  d'artérioles  qui  n'auraient  pas  été 
;ez  longtemps  comprimées  par  les  pinces,  l'opération  ayant  été 
s  rapide. 
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Obs.  DCCXCIII.  — Fibromes  du  sein.  Ablation.  Guérison.  — Leroi 
vingt-cinq  ans,  ménagère,  28  janvier  1888  (externe).  Rien  d£ 
les  antécédents  héréditaires.  Rien  dans  les  antécédents  pers< 
nels,  que  du  nervosisme.  Il  y  a  quatre  ans,  premier  accouchemei 
elle  nourrit  son  enfant  au  sein.  Il  y  a  sept  mois,  elle  s'apen 
qu'elle  portait  au  sein  gauche  une  petite  tumeur  delà  grosseur  d 
pois.  Cette  nodosité  depuis  trois  mois  est  parfois  le  siège  de  de 
leurs  légères,  lancinantes.  Ces  douleurs  sont  peu  importantes,  m 
deviennent  pour  la  malade  la  cause  de  grandes  préoccupations. 

Actuellement .  —  On  trouve  le  sein  gauche  augmenté  légèremi 
de  volume.  Les  lobules  glandulaires  sont  plus  apparents,  surt< 
inférieurement.  On  trouve  en  ce  point  deux  petites  grosseurs  n 
biles,  roulant  sous  le  doigt,  à  peu  près  indolentes.  —  Pas  d'engor 
ment  ganglionnaire  de  l'aisselle.  —  Chloroformisation.  Incis 
de  7  centimètres,  parallèle  au  bord  inférieur  du  sein  :  ablation 
deux  tumeurs.  Suture,  pansement  iodoformé.  — Guérison  rapide. 
L'examen  a  montré  qu'il  s'agissait  de  tumeurs  fibreuses. 

Obs.  DCCXCIV.  —  Fibrome  du  sein.  Ablation.  Guérison.  —  ( 
(Marie),  plumassière,  vingt  ans,  entre  le  19  juin  1887,  salle  Den 
villiers,  n°  15.  Fille  vigoureuse,  mais  très  impressionnable.  Sugg 
tion  facile.  Bien  réglée.  Depuis  quelques  mois  s'aperçoit  d'une  pe 
tumeur  douloureuse  au  sein  gauche. 

Etat  actuel.  —  Tumeur  du  volume  d'une  noisette,  dans  la  pai 
inférieure  de  la  glande,  sous-cutanée,  dure.  —  Incision  de  3  cei 
mètres,  et  énucléation  facile.  —  Réunion  par  première  iutenti 
—  L'examen  montre  qu'il  s'agit  d'un  fibrome. 

Obs.  DCCXCV.  —  Fibrome  du  sein  gauche.  Extirpation.  Gu 
son.  —  Pelletier  (Ernest),  trente-trois  ans,  marchand  de  vi 
8  juillet  1887  (externe).  Pas  d'hérédité  morbide.  Pas  de  mala 
vénérienne.  D'une  bonne  santé  habituelle  :  il  se  fatigue  beauco 
Un  peu  d'alcoolisme.  Vers  le  milieu  de  mai  dernier,  le  mal 
éprouve  quelques  douleurs  au  niveau  du  sein  gauche,  lorsque 
bras  ou  la  main  vient  toucher  cette  région.  11  constate  qu'il  existe 
ce  côté  une  grosseur  qui  peu  à  peu  augmente  de  volume  jusi 
vers  le  milieu  de  juin.  Actuellement  il  n'en  souffre  pas  ;  la  région 
seulement  sensible  à  la  pression.  Il  y  a  un  mois  a  consulté  un  nié 
cin  qui  a  fait  appliquer  une  pommade  iodurée. 

Actuellement.  —  La  région  mammaire  gauche  est  occupée 
une  tumeur  arrondie,  aplatie  dans  le  sens  antéro-postérieur,  d< 
dimension  d'une  pièce  de  cinq  francs;  le  mamelon  en  occupe 
centre.  La  peau  est  mobile  sur  cette  tumeur  et  ne  présente  auc 
altération  appréciable.  Pas  d'adénite  axillaire. 

9  juillet.  —  Anesthésie  chloroformique.  La  région  mammaire 
lavée  et  rasée  avec  soin.  Incision  de  la  peau,  horizontale,  sur 
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tendue  de  -4  à  5  centimètres  ;  à  l'aide  du  bistouri  et  des  pinces,  nous 
ratiquons  l'extirpation  de  la  tumeur  qui  présente  à  la  coupe  une 
Dnsistance  ferme,  dure,  fibreuse.  Cinq  points  de  suture  au  crin  de 
lorence  :  tube  à  drainage  à  l'angle  interne  de  la  plaie.  —  Panse- 
îent  iodoformé  et  phéniqué. 

13.  —  Premier  pansement  :  la  réunion  par  première  intention 
araît  complète.  On  retire  le  tube  à  drainage.  Pansement  iodoformé 
)mpressif. 

18.  — On  enlève  les  points  de  suture.  La  réunion  est  complète, 
oudre  d'iodoforme.  Diachylon. 

29.  —  Le  malade  revient  à  la  consultation.  La  cicatrice  est  bonne, 
e  malade  ne  souffre  pas  ;  il  a  toujours  travaillé  depuis  l'opération. 

3°  Tumeurs  malignes. 

Quinze  observations,  dont  1  defibro-sarcome  et  les  autres  de 
arcinomes  fibreux  ou  épithéliaux.  Toules  ces  malades,  sauf 
i  dernière,  ont  été  opérées.  Chez  aucune  nous  n'avons  eu 
e  complications,  pas  plus  au  reste  que  chez  les  sept  malades 
tteintes  de  tumeurs  bénignes.  Cette  absence  de  complica- 
ions,  dont  l'érysipèle  était  la  plus  fréquente  et  la  plus 
edoulable,  est  un  des  bienfaits  manifestes  de  la  méthode 
ntiseptique. 

La  première  observation  est  fort  intéressante  au  point  de 
ue  de  la  récidive.  Cette  malade,  âgée  de  soixante-dix  ans, 
aais  encore  vigoureuse,  avait  été  opérée  vingt-cinq  ans  avant, 
tour  une  tumeur  vraisemblablement  de  la  même  nature  que 
-elle  qui  l'amenait  dans  notre  service,  et  sans  doute  d'égal 
olume,  c'est-à-dire  de  la  grosseur  d'une  tête  d'enfant. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  n'y  avait  pas  eu  de  récidive  pendant 
ingt-deux  ou  vingt-trois  ans  ;  c'est  alors  qu'une  tumeur  du 
olume  d'une  noix  survint  dans  la  cicatrice  :  elle  a  rapide- 
nent  évolué,  puisque,  comme  nous  le  disions,  elle  est  grosse 
lomme  une  tête  d'enfant.  L'ablation  en  a  été  faite,  et,  mal- 
leureusement  pour  l'avenir  de  notre  opérée,  le  microscope 
r  a  montré  les  éléments  du  sarcome  en  prolifération  active. 

Tout  autre  a  été  la  marche  chez  la  malade  de  l'observa- 
ion  DCCXCV11I  :  cette  dame,  appartenant  à  la  clientèle 
>rivée,  a  vu  survenir  dix-huit  ans  avant,  une  tumeur  dans  le 
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sein  droit,  s'accompagnant  d'un  écoulement  de  liquide  1 
teux  ou  café  au  lait  abondant,  puisqu'elle  l'évaluait  àplusiei 
cuillerées  par  jour,  mais  par  contre  augmentant  très  len 
ment,  car  actuellement  elle  n'est  pas  plus  grosse  qu' 
œuf.  Le  microscope  a  confirmé  l'opinion  que  nous  avions  s 
la  nature  de  ce  néoplasme  :  il  y  a  dénoté  la  structure 
l'épithélioma  cylindrique.  Il  a  également  donné  l'explicati 
de  l'écoulement  café  au  lait,  par  le  mamelon.  En  effet 
gros  canaux  galactophores  étaient  remplis  de  végétations  pi 
fois  très  longues  et  produisant  une  sécrétion  abondante. 

Comme  exemple  de  malignité  de  certains  cancers  du  sei 
signalons  l'observation  DCCC  :  cette  malade,  âgée  de  qi 
rante  ans,  se  présentait  à  nous  pour  une  récidive  de  can< 
du  sein  opéré  dix  mois  avant  et  remontant  à  cinq  me 
Malgré  une  intervention  très  large,  nous  avons  dû  dep 
enlever  cinq  autres  récidives,  et  en  mars  1890,  une  nouve 
repullulation,  inopérable  cette  fois,  pronostiquait  la  mor 
courte  échéance.  Le  microscope  au  reste  nous  avait  mis 
garde,  lors  de  notre  première  opération,  car  il  avait  mon 
la  structure  d'un  squirrhe  avec  prolifération  très  active  c 
cellules. 

Dans  l'observation  DCCCIII,  comme  nous  l'avions  suppos 
l'examen  histologique  moutre  que  l'affection  avait  débi 
par  la  peau.  Bien  que  ces  tumeurs  mettent  généralement 
certain  temps  à  se  développer,  il  est  important  de  les  opéi 
à  la  période  la  plus  rapprochée  de  leur  apparition,  si  1' 
veut  mettre  vers  soi  le  plus  de  chances  possible  de  ne 
récidive,  et  alors  même  qu'on  les  a  enlevées  de  bonne  heui 
il  n'est  pas  rare  de  les  voir  récidiver  non  pas  dans  les  tég 
ments  du  voisinage,  mais  dans  les  éléments  mêmes  de  la  m 
nielle  et  quelquefois  sous  une  autre  forme,  la  forme  squi 
rheuse  le  plus  ordinairement.  Mais,  lorsqu'on  est  appelé 
opérer  une  tumeur  cutanée  de  cette  région,  une  question 
pose  tout  d'abord  :  Faut-il  se  contenter  d'enlever  la  tume 
cutanée  ou  sacrifier  la  glande  mammaire  qui  vraisemblabl 
ment  est  déjà  en  puissance  d'éléments  cancéreux?  Assur 
ment  la  proposition  est  difficile  à  soumettre  aux  malades 
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plus  difficile  encore  à  faire  accepter,  mais  nous  pensons 
qu'une  ablation  totale  serait  de  beaucoup  préférable.  Chez 
îotre  malade,  une  partie  seulement  de  la  mamelle  était  saine 
m  moins  en  apparence,  mais  comme  il  n'y  avait  aucun 
avantage  à  la  conserver,  nous  l'enlevâmes  avec  la  totalité 
de  la  tumeur. 

Chez  la  malade  de  l'observation  DCCCIV,  deux  symptômes, 
léger  enfoncement  du  mamelon  et  dilatation  anormale 
le  quelques-uns  des  orifices  glandulaires  de  la  peau  en 
iehors  de  l'aréole,  nous  avaient  permis  d'affirmer  a  priori 
jue  la  tumeur  était  maligne.  Cette  tumeur  était  sensiblement 
léveloppée  dans  l'épaisseur  de  la  mamelle,  mais  les  carac- 
ères  physiques  qui  permettaient  de  supposer  qu'il  s'agissait 
l'un  épithélioma  kystique  n'auraient  pas  été  assez  nets  sans 
es  deux  signes  dont  nous  venons  de  parler,  pour  pouvoir 
ître  affirmatif  au  point  de  vue  du  diagnostic.  L'ablation  de 
ia  tumeur  montra  qu'elle  était  franchement  cancéreuse  et 
que  les  masses  poliférantes  étaient  en  partie  solides,  en  partie 
jquides,  tandis  que  sur  les  autres  points,  les  prolongements 
.quirrheux  rappelaient  plutôt  ceux  du  cancer  atrophique. 

Il  est  remarquable  que  l'examen  histologique  de  ganglions 
ixillaires  qui  semblaient  dégénérés  a  prouvé  qu'ils  étaient 
simplement  enflammés,  bien  que  les  adénites  multiples  con- 
sécutives au  cancer  non  ulcéré  soient  rares.  A  ce  point  de 
me,  le  fait  qui  nous  occupe  présente  quelque  intérêt.  Il  est 
feai  aussi  que  l'expérience  a  démontré  qu'il  fallait  toujours  se 
léfier  de  ces  ganglions  secondairement  enflammés,  alors 
nême  que  le  microscope  n'y  a  découvert  aucun  élément 
cancéreux. 

La  dernière  observation  a  trait  à  une  malade  atteinte  d'un 
squirrhe  atrophique  des  deux  seins  datant  l'un  de  plusieurs 
innées,  l'autre  de  six  mois  :  peu  à  peu  les  téguments 
ntermédiaires  s'étaient  pris  et  cette  femme  était  tombée  dans 
me  anémie  profonde  :  cet  ensemble  contre-indiquait  toute 
opération. 

Obs.  DCGXGVI.  —  Fibro-sarcome  du  sein,  récidive  d'une  opération 
raite  vingt-cinq  ans  avant.  Ablation.  Guérison. —  Lemaire,  domes- 
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tique,  soixante-dix  ans,  entre  le  21  juin  1887,  salle  Denonvillie 
Femme  forte,  vigoureuse  malgré  son  âge  avancé  et  l'énorme  tume 
du  sein  droit  dont  elle  est  atteinte.  Réglée  à  dix-huit  ans,  elle  a 
quatre  grossesses  à  terme.  Ménopause  régulière  à  quarante-cinq  ai 
Pas  de  maladie  avant  cette  époque,  toutefois  depuis  deux  à  trois  a 
il  était  apparu  une  tumeur  au  sein  droit  du  volume  d'une  noix.  Ce 
tumeur  fut  opérée  par  Jobert;  elle  était  très  grande,  dit  la  malac 
L'opération  fut  largement  faite  et  comme  trace  de  cette  opérati 
on  voit  encore  une  cicatrice  régulière,  gaufrée  dans  le  sens  d'u 
cicatrice  d'amputation  du  sein.  Depuis  deux  à  trois  ans,  réappariti 
sous  la  cicatrice  d'une  tumeur  du  volume  d'une  noix  :  augmentati 
brusque  et  rapide  dans  l'espace  d'un  an. 

État  actuel.  —  Tumeur  du  volume  d'une  petite  tête  d'enfant,  ov 
laire,  à  grand  axe  dans  le  sens  d'une  ligne  allant  de  l'aisselle  au  sei 
glissant  sur  la  paroi  tboracique.  La  peau  libre,  normale  sur  la  pl 
grande  partie  de  la  tumeur,  est  plus  fixe,  adhérente  dans  les  parti 
centrales.  Elle  est  sillonnée  de  veinosités.  Sa  consistance  est  irrég 
lière  :  dure,  rénitente  en  général,  elle  offre  quelques  points  mou 
sa  surface  est  également  irrégulière;  elle  est  couverte  de  petit 
masses  lobulées  du  volume  d'une  noisette  ou  d'une  noix.  Pas  de  ga 
glions  axillaires,  ni  sus-claviculaires.  Bon  état  général. 

2  juillet.  — Anesthésie.  Section  des  deux  moitiés  de  la  tumeur  p 
transfixion,  énucléation  avec  les  doigts  de  chaque  moitié.  Rappt 
chemenl  des  lèvres  de  la  plaie  après  avoir  enleyé  les  parties  de 
peau  eu  excès.  Drain  de  gros  volume  dans  l'aisselle:  pansement  a 
tiseptique  avec  compression  dans  l'aisselle  avec  des  éponges.  T.  i( 

G.  —  La  réunion  paraît  en  bonne  voie  :  du  drain  s'échappe  un  p< 
de  sérosité  sanguinolente.  —  Pansement  iodoformé  légèrement  cor 
pressif. 

8.  —  Suppuration  légère  au  fond  du  drain;  bon  état  général. 

10.  —  Suppuration  plus  abondante,  lavage  avec  solution  phéniqn 
forte.  —  La  suppuration  se  tarit  :  la  guérison  est  ensuite  rapideine 
obtenue. 

L'examen  hislologique  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  sarcome  à  d< 
veloppement  rapide  avec  cellules  embryonnaires  très  abondantes. 

Ous.  DCCXCVII.  —  Epithélioma  du  sein  gauche.  Ablation.  Guériso 
—  Mme  Lab...,  cinquante  ans,  année  1888  (malade  de  la  ville 
Bonne  santé  habituelle.  Réglée  à  quatorze  ans,  mariée  à  vingt  an 
un  enfant  qu'elle  a  nourri  et  a  maintenant  vingt-quatre  ans.  Débi 
reconnu  de  la  tumeur  il  y  a  deux  mois  et  demi  au  côté  interne  d 
sein,  téguments  ulcérés  depuis  trois  semaines  versant  du  pi 
sanieux.  Bétraction  peu  apparente  du  mamelon.  Rien  dans  les  gar 
glions  axillaires.  —  Ablation  large.  Pansement  antiseptique.  - 
Réunion  par  première  intention. 
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Examen  histologique  par  le  Dr  Brault.  La  tumeur  est  constituée 
>ar  des  travées  d'épithélioma  pavimenteux.  Les  cellules  qui  le  com- 
josent  sont  cylindriques  à  la  périphérie  :  des"  amas  polyédriques 
ibondent  dans  les  parties  centrales.  Toutes  sont  adhérentes  les  unes 
lux  autres.  En  certains  points  il  existe  une  ébauche  de  globes  épi- 
lermiques.  C'est  une  variété  d'épithélioma  assez  rare  dans  le  sein, 
slle  paraît  prendre  son  origine  dans  les  glandes  sébacées  de  la  région 
lu  mamelon.  La  tumeur  était  molle  et  d'aspect  encéphaloïde,  le 
itroma  fibreux  n'était  pas  très  développé. 

Obs.  DCGXGVIII.  —  Épithélioma  cylindrique  du  sein.  Ablation. 
9uérison.  —  Mme  B...,  soixante-six  ans,  13  juin  1888  (malade  de 
a  ville).  Trois  enfants  dont  deux  morts  à  six  mois,  pas  d'allaitement. 
Début  reconnu  il  y  a  dix-huit  ans,  par  tumeur  de  la  partie  supéro- 
interne  de  la  mamelle  droite:  écoulement  très  abondant  de  liquide 
par  le  mamelon  depuis  un  mois  (plusieurs  cuillerées  par  jour, 
l'augmentant  pas  par  la  pression).  Depuis  dix-huit  ans,  cet  écoule- 
ment était  couleur  café  au  lait,  parfois  sanguinolent,  il  venait  par 
gouttes  qui  tachaient  le  linge.  Tumeur  de  la  mamelle  du  volume 
i'un  œuf,  violacée,  avec  caractères  d'envahissement  de  la  peau, 
sans  rétraction  du  sein.  Pas  de  douleur.  —  Ablation  totale  de  la 
mamelle,  graisse  molle,  abondante  dans  la  région.  —  Guérison 
rapide. 

Examen^v  le  professeur  Cornil.  — La  tumeur  examinéeà  l'œil  nu 
offre  plusieurs  cavités  kystiques.  L'une  d'elles,  située  au  voisinage  du 
mamelon,  pourrait  loger  une  grosse  noisette  ;  la  surface  interne  des 
cavités  kystiques  présente  des  mamelons  saillants,  pédiculisés,  l'un 
d'eux  gros  comme  un  petit  pois,  irrégulier  à  sa  surface,  et  des  villosités 
visibles  à  l'œil  nu.  Le  tissu  du  néoplasme  est  mou,  gris  blanchâtre, 
très  vascularisé  en  certains  points  et  donne  du  suc  laiteux  à  la 
pression. 

Les  coupes  examinées  au  microscope  montrent  que  le  néoplasme 
est  formé  de  cavités  alvéolaires,  plus  ou  moins  considérables,  en 
forme  de  fentes  ou  de  cavités  circulaires  dont  la  paroi  interne 
est  partout  tapissée  de  longues  cellules  cylindriques.  Dans  toutes  ces 
cavités  alvéolaires,  quand  elles  atteignent  un  certain  volume,  on  voit 
des  villosités  plus  ou  moins  longues,  arborisées  elles-mêmes  quand 
la  cavité  est  large,  et  toutes  couvertes  d'épithélium  cylindrique.  Ces 
villosités  sont  parcourues  par  des  vaisseaux  capillaires  souvent 
dilatés.  Les  cavités,  dont  on  a  ainsi  les  coupes,  tapissées  d'épithélium 
cylindrique,  représentent  soit  les  canaux  galactophores  des  diverses 
dimensions,  soit  les  culs-de-sac  glandulaires,  soit  les  espaces  lym- 
phatiques du  tissu  conjonctif. 

Comme  cela  a  lieu  dans  cette  forme  de  l'épilhéliome  du  sein,  les 
gros  canaux  galactophores  sont  remplis  de  végétations  parfois  très 
VIII  61 
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longues,  arborisées,  qu'on  peut  étirer  et  développer  avec  une  pin 
fine  et  étaler  sur  une  lame  de  verre,  car  ces  villosités  sont  visibles 
l'œil  nu.  On  s'assure  sur  les  coupes  qu'on  a  bien  réellement  affai 
à  des  canaux  galactophores,  caria  paroi  fibro-élastique  en  est  épais 
et  caractérisque. 

11  n'y  a  donc  rien  d'étonnant  à  ce  que,  dans  ce  fait,  on  ait  obser 
un  écoulement  de  liquide  laiteux  ou  café  au  lait  par  le  mamelc 
et  en  quantité  assez  abondante,  puisque  la  surface  de  ces  cana 
était  tapissée  de  végétations,  et  le  calibre  des  canaux  dilaté. 

11  est  certain  que  les  kystes  résultent  de  la  dilatation  des  cavil 
préexistantes,  que  ce  soit  des  conduits  galactophores  ou  des  culs-( 
sac  glandulaires.  Les  gros  bourgeons  végétants  observés  à  la  surfa 
des  kystes  volumineux  sont  formés  absolument  du  néoplasme  ci-dess 
décrit,  c'est-à-dire  qu'on  y  observe  de  petites  cavités  ou  des  fenl 
tapissées  par  de  l'épitbélium  cylindrique  et  leur  surface  préser 
ainsi  des  villosités  secondaires.  Dans  toutes  les  parties  atteintes, 
struclure  est  la  même.  Cet  épithéliome  à  cellules  cylindriques 
la  mamelle  est  remarquable  par  la  lenteur  de  son  évolution. 

Obs.  DCGXCIX.  —  Carcinome  fibreux  (squirrke)  du  sein.  Ablatit 
Guérison.  —  Mme  L...,  quarante-trois  ans,  6  avril  1888  (malade 
la  ville).  Mère  morte  d'un  cancer  utérin  à  l'âge  de  soixante-de 
ans  :  père  mort  à  soixante-dix  ans,  d'une  tumeur  du  foie,  prol 
blement  cancéreuse.  Deux  enfants,  dont  l'une  affectée  de  phtbisie  p 
monaire  au  troisième  degré,  à  l'âge  de  dix-buit  ans  :  l'autre  est  i 
garçon  âgé  de  vingt-trois  ans.  Début  reconnu  il  y  a  trois  mois  par  i 
confrère  consulté  à  l'occasion  de  douleurs  datant  de  dix-buit  mois. 
Ablation  large.  —  Réunion  par  première  intention. 

Examen  histologique  par  le  professeur  Gornil.  —  La  tumeur  est  i 
carcinome  fibreux,  un  squirrhe  parfaitement  net.  Le  sac  et  les  ci 
Iules  du  sac  sont  aussi  caractéristiques  que  possible.  J'en  ai  fait  d 
coupes  au  microtome  dans  la  partie  centrale  de  la  tumeur,  au-d< 
sous  de  la  région  du  mamelon.  Les  vaisseaux  sanguins  sont  e 
lourés  d'une  zone  très  épaisse  de  tissu  élastique.  Les  canaux  galact 
pbores  présentent  aussi  autour  d'eux  une  enveloppe  de  tissu  élas 
que.  Dans  toutes  les  parties  infiltrées,  dures  et  blanchâtres,  on  trou 
des  alvéoles  étroits  limités  par  des  faisceaux  épais  de  tissu  co 
jonctif  et  contenant  des  cellules  épithélioïdes  à  gros  noyaux.  J 
trouvé,  dans  un  gros  canal  galactophore  dilaté,  une  accumu! 
tion  de  cellules  épithéliales  mortifiées  et  en  dégérescence  gran 
leuse,  dont  les  noyaux  ne  se  coloraient  pas  par  le  picrocarmin.  1 
même  temps  que  ces  cellules  souvent  fragmentées,  il  y  avait  ui 
grande  quantité  de  cristaux  de  graisse.  Cette  masse,  contenue  da 
un  canal  galactophore  élargi,  était  semi-liquide,  de  couleur  jaui 
brun  et  avait  près  de  2  millimètres  de  diamètre. 
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Obs.  DCGG.  — Squirrhe  du  sein  récidivé.  Ablation.  Guérison.  Réci- 
dives multiples .  — Mme  L...,  quarante  ans,  10  août  1888  (malade  de  la 
ille).  Pas  d'hérédité;  bisaïeule  morte  à  cent  ans,  aïeule  à  quatre- 
ingt-dix-neuf  ans;  père,  à  cinquante-neuf  ans,  de  blessures  de 
;uerre.  Six  enfants;  en  a  nourri  deux;  abcès  du  sein  qui  l'ont  forcée 
i  suspendre  l'allaitement.  Une  fillette  morte  de  méningite  à  un  an; 
es  autres  enfants  bien  portants.  Beaucoup  d'ennuis  domestiques  et 
le  chagrins  de  famille.  Début  reconnu  il  y  a  quinze  mois  dans  la  ma- 
nelle  gauche,  sous  forme  de  tumeur  très  consistante,  simulant  un 
ibro-adénome;  sein  enlevé  complètement  il  y  a  dix  mois.  Réunion 
)ar  première  intention.  Récidive  sous-cutanée,  au  milieu  de  la 
îicatrice  il  y  a  trois  semaines,  adhérente  à  la  peau  et  au  grand  pec- 
oral,  ayant  acquis  aujourd'hui  le  volume  d'une  noix  :  accompagnée 
l'un  ganglion  axillaire,  mou,  friable,  de  la  grosseur  d'une  noisette. 
Ablation  large.  —  Peu  de  douleurs,  quelques  élancements  inter- 
nittents.  —  Guérison  rapide. 

Examen  histologique  par  le  professeur  Cornil.  —  J'ai  examiné  sur  des 
:oupes  le  ganglion  axillaire.  Sur  les  préparations  comprenant  toute 
a  section  du  ganglion,  on  constate  d'abord  qu'il  siège  au  milieu 
l'une  zone  de  tissu  cellulo-adipeux.  A  la  périphérie  du  ganglion 
ui-même  on  voit  sa  capsule  fibreuse  qui  contient,  à  sa  face  profonde, 
les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  dont  plusieurs  sont  remplis 
le  grosses  cellules  épithélioïdes  semblables  à  celles  du  cancer.  Le 
Lissu  ganglionnaire  lui-même  est  tout  à  fait  transformé.  Le  tissu 
réticulé  lymphatique  ne  se  voit  plus  nulle  part.  A  sa  place  il  existe 
un  tissu  fibreux  dense  parcouru  par  des  traînées  de  cellules  cancé- 
reuses, traînées  anastomosées  entre  elles,  et  par  des  amas  de  ces 
mêmes  cellules  situées  dans  des  alvéoles  ovoïdes  ou  arrondis. 
C'est  un  type  tout  à  fait  complet  de  ganglion  squirrheux.  Les 
parois  des  vaisseaux  artériels  sont  épaisses  et  très  riches  en  tissu 
élastique.  On  peut  dire  que  cette  tumeur  en  récidive  était  en  bour- 
geonnement très  actif,  car  les  cellules  épithélioïdes  cancéreuses  pré- 
sentaient très  souvent  des  figures  de  karyokinèse  qu'il  était  facile  de 
voir  sur  les  préparations  colorées  par  l'hématoxyline.  Ainsi  sur  la 
coupe  d'un  alvéole  cancéreux,  on  voyait,  presque  toujours,  deux,  trois 
ou  quatre  cellules  avec  les  formes  tout  à  fait  nettes  de  la  karyokinèse. 

En  somme,  récidive  de  squirrhe  avec  prolifération  très  active  des 
cellules. 

Depuis  lors  cinq  récidives  dans  la  peau  du  voisinage,  dans  les 
ganglions  sus  et  sous-claviculaires,  opérées  avec  succès.  En  mars  1890, 
nouvelle  récidive  plus  générale,  dangereuse,  inopérable. 

Obs.  DCCGI.  —  Squirrhe  du  sein.  Ablation.  Guérison.  —  Mme  Ben., 
trente-neuf  ans,  16  décembre  1887  (malade  de  la  ville).  Réglée  à 
treize  ans.  Mariée  à  dix-neuf  ans.  Deux  enfants  il  y  a  dix-huit  et  dix- 
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sept  ans,  bien  portants.  Début  reconnu  il  y  a  trois  ans  sur  la  gland 
mammaire.  Propagation  consécutive  à  la  peau  et  aux  ganglion 
axillaires.  Marche  rapide  depuis  trois  mois.  —  Ablation  large.  - 
Réunion  par  première  intention. 

Examen  histologique  par  le  professeur  Cornil.  —  La  glande  marr 
maire  enlevée  est  très  adipeuse  ;  elle  contient  une  quantité  de  lobuU 
de  graisse  volumineux  entre  lesquels  il  existe  des  îlots  durs  et  blanc 
semi-transparents,  ou  des  traînées  irrégulières  d'un  tissu  dur  ei 
voyant  des  cloisons  de  tous  les  côtés.  Sur  la  coupe  des  îlots  lardac< 
peu  nombreux,  on  voit  à  l'œil  nu  des  linéaments  blanc  jaunâtres  o 
des  coupes  de  canaux  galactophores  contenant  une  substance  molli 
jaunâtre.  Sur  les  coupes  examinées  au  microscope,  on  constat 
autour  des  vaisseaux  sanguins  et  des  canaux  galactophores  d'épa 
manchons  de  tissu  élastique.  A  l'intérieur  des  canaux  galactophon 
il  existe  plusieurs  couches  de  grosses  cellules  épithélioïdes  dont  h 
couches  centrales  sont  en  dégénérescence  graisseuse.  Les  culs-di 
sac  sont  remplis  de  grosses  cellules  épithélioïdes  à  noyaux  voli 
mineux  et  il  en  existe  aussi  dans  le  tissu  cellulaire  voisin  (alvéoles  d 
cancer).  Un  des  ganglions  axillaires  volumineux,  gris  et  translucid 
sur  une  coupe,  infiltré  de  suc  laiteux,  a  donné  aussi  des  préparatior 
tout  à  fait  caractéristiques  du  carcinome. 

Obs.  DCCC1I.  —  Carcinome  épithélial  du  sein.  Ablation.  Guérisoi 
—  Mme  Jou.,  trente-sept  ans.  24  mai  1887  (malade  de  la  ville,.  Deu 
enfants,  le  dernier  il  y  a  deux  ans  et  demi.  Début  reconnu  il  y  a  deu 
mois  à  la  partie  supérieure  de  la  mamelle  (forme  parenchymateuse 
Aspect  des  adénomes.  Pas  de  ganglions  axillaires.  Pas  d'adhérence 
cutanées  très  accusées.  —  Ablation.  —  Pansement  antiseptique.  - 
Réunion  par  première  intention. 

Il  s'agit  bien  d'un  carcinome  épithélial  typique,  bien  qu'au  premie 
abord  on  pût  penser  à  un  adénome.  La  surface  de  la  coupe,  d 
couleur  grisâtre,  homogène,  semi-transparente  et  dure,  donna: 
très  peu  de  suc  au  raclage.  La  peau  était  épargnée.  Sur  les  coupe 
on  trouvait  des  îlots  de  cellules  épithélioïdes  dans  des  espaces  alvéc 
laires  qui  n'étaient  pas  limités  par  une  véritable  membrane  rappe 
lant  la  structure  de  celle  des  culs-de-sac  glandulaires.  Les  cellule 
étaient  polyédriques,  rondes,  en  raquette,  etc.  Beaucoup  d'entre  elle 
se  trouvaient  en  karyokinèse,  ou  division  indirecte,  de  telle  sort 
que  dans  un  même  alvéole  on  en  voyait  quatre,  cinq  ou  mêm 
plus  en  voie  de  division.  Dans  les  traînées  de  cellules  situées  entr 
les  faisceaux  fibreux  il  y  avait  aussi  des  cellules  en  division.  Il  es 
certain  que  ces  cellules  étaient  en  voie  d'accroissement  très  ra 
pide. 

Obs.  DCCCI1I.  —  Epilhélioma  tubulé  du  sein  droit.  Ablation.  Gué 
rison.  —  Baudoin  (Antoinette),  soixante-neuf  ans,  chemisière,  entr< 
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e  15  avril  1887,  salle  Denonvilliers,  n°  44.  Elle  ne  connaît  aucun 
nembre  de  sa  famille  qui  ait  été  atteint  de  tumeur.  N'a  jamais  été 
naïade.  Ménopause  à  cinquante-cinq  ans.  Pas  d'enfants.  11  y  a  qua- 
,orze  mois  environ  que  la  malade  s'est  aperçue  qu'elle  avait  tout  à 
'ait  à  la  base  du  sein  droit,  à  la  partie  supérieure,  un  bouton,  ou 
)lutôt  une  nodosité  à  peine  sensible,  de  la  grosseur  d'une  petite 
îoisette.  Cette  grosseur  se  déprimait  un  peu  en  son  centre,  don- 
iant  au  doigt  la  sensation  d'une  cupule.  Application  d'une  pom- 
nade  résolutive.  Il  y  a  six  semaines,  accroissement  rapide  de  la  tu- 
.neur  et  du  sein;  augmentation  des  douleurs  lancinantes;  la  peau 
'ougit  et  s'ulcère.  Il  y  a  vingt  jours,  il  s'est  formé  un  petit  tubercule 
jntre  la  première  tumeur  et  le  mamelon. 

État  actuel.  —  A  la  partie  supéro-externe  du  sein  droit,  à  3  cen- 
imètres  du  mamelon  qui  est  rétracté,  tumeur  dure,  circonscrite,  du 
/olume  d'une  mandarine,  douloureuse  spontanément  et  à  la  pression, 
idhérente  à  la  peau  qui  prend  l'aspect  caractéristique  de  la  peau 
l'orange  lorsqu'on  la  plisse.  Au  centre  de  la  tumeur,  ulcération  irré- 
gulièrement ovalaire  dont  les  bords  sont  indurés,  rouges,  saignants, 
ivec  une  zone  violacée  d'une  étendue  de  1  centimètre.  Entre  la  tu- 
meur et  le  mamelon,  mais  toutefois  un  peu  plus  rapprocbé  de  ce 
dernier,  se  trouve  un  petit  tubercule  superficiel  de  la  grosseur  tout 
au  plus  d'une  noisette,  qui  n'est  apparu  que  depuis  quelques  jours, 
paraissant  bien  limité  à  la  coucbe  cutanée  et  qui  est  le  siège  de  dou- 
leurs lancinantes  excessivement  vives.  En  explorant  l'aisselle,  on  ne 
;rouve  pas  de  ganglions  indurés.  L'état  général  s'est  maintenu  bon. 
rtien  dans  les  principaux  viscères. 

16  avril.  —  Anesthésie.  Lavage  antiseptique  de  la  région.  Avec  le 
)istouri,  nous  circonscrivons  la  mamelle  par  deux  incisions  semi- 
ïllip tiques  -se  regardant  par  leur  concavité  et  dont  les  extrémités 
/iennent  se  renconlrer.  La  tumeur  est  alors  largement  enlevée  par 
lissection  avec  la  peau  qui  la  recouvre,  et  pour  éviter  toute  chance 
le  récidive,  nous  enlevons  les  fibres  les  plus  superficielles  du  grand 
pectoral  immédiatement  en  rapport  avec  la  face  profonde  de  la 
.nmeur.  Ceci  fait,  bien  que  les  ganglions  axillaires  ne  nous  aient  pas 
>aru  touchés  par  le  processus  morbide,  nous  préférons  nous  en 
issurer  et  pour  ce,  nous  prolongeons  notre  incision  jusque  dans  le 
;reux  axillaire,  et  trouvant  un  paquet  de  ganglions  d'apparence 
iuspecte,  nous  en  faisons  l'ablation  en  nous  aidant  alternativement 
les  doigts  et  de  la  spatule  et  en  ayant  soin  d'enlever  également 
'atmosphère  celluleuse  qui  les  entoure. 

Avant  de  terminer  nous  faisons  une  incision  libératrice  à  la  partie 
léciive  pour  éviter  qu'il  ne  se  forme  un  clapier,  puis  après  avoir 
?lacé  au  fond  de  la  plaie  un  tube  à  drainage,  nous  en  réunissons 
es  lèvres  par  vingt  points  de  suture  en  fil  de  soie.  —  Pansement 
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iodoformé  et  au  sublimé,  forte  couche  d'ouate  ;  le  tout  maintenu  p< 
un  bandage  de  corps  légèrement  compressif. 

Examen  histologique.  —  Cette  tumeur  sur  une  coupe  fraîche  donr 
un  suc  laiteux  qui  fait  immédiatement  soupçonner  sa  nature  canci 
reuse.  De  plus,  sur  les  coupes  après  durcissement  à  l'alcool,  on  vo 
de  petites  loges  arrondies,  vides  d'éléments  et  qui  semblent  limité) 
par  des  travées  conjonctives.  Des  coupes  sont  pratiquées  depuis 
peau  jusqu'au  niveau  de  la  tumeur.  Les  altérations  principales  sen 
blent  siéger  au  niveau  du  tégument  cutané.  On  trouve  là  une  sor 
d'effondrement  de  la  peau  au  fond  duquel  on  aperçoit  des  boyai 
complètement  remplis  de  cellules  et  qui  paraissent  s'être  développi 
aux  dépens  des  glandes  sébacées.  Ces  mêmes  productions  se  rétro 
vent  dans  la  profondeur.  Les  culs-de-sac  delà  glande  mammaire  oi 
proliféré,  et  autour  de  leur  paroi  on  aperçoit  une  quantité  co 
sidérable  de  fibres  élastiques.  La  nature  épithéliale  des  élémen 
contenus  dans  les  prolongements  de  la  tumeur  porte  à  croire  qu 
s'agit  dans  le  cas  actuel  d'un  épithélioma  tubulé  aux  dépens  non  p; 
de  la  glande  mammaire,  mais  des  éléments  de  la  peau. 

20  avril.  —  Première  élévation  de  température  le  soir  :  38°, 3.  Pi 
de  selles  depuis  quatre  jours.  —  Lavement. 

21.  —  Température  normale,  37°, 2  et  37°. 

22.  —  Premier  pansement;  ablation  de  la  moitié  des  points  < 
suture.  — 29.  —  Ablation  du  reste  des  sutures  et  du  drain. 

6  niai.  —  11  ne  reste  qu'un  petit  point  non  cicatrisé.  Exeat. 

Obs.  DCCCIV.  —  Epithélioma  du  sein.  Ablatio?t.  Guérison.  —  j\l 
cbelon  (Marie),  quarante-trois  ans,  ouvrière  en  parapluies,  entre 
18  novembre  1887,  salle  Denonvilliers,  n°  4.  Pas  d'hérédité  cane 
reuse.  Elle  a  eu  un  enfant,  mort  quelques  jours  après  la  naissanc 
En  dehors  de  fièvres  intermittentes  et  d'un  érysipèle  *de  la  fa< 
qu'elle  a  eus  dans  son  enfance,  elle  n'a  jamais  été  malade.  Il  y  a  cii 
ans,  elle  commença  à  sentir  dans  le  côté  droit,  sur  le  trajet  d'i 
nerf  intercostal,  des  douleurs  peu  intenses.  Six  mois  plus  tard,  el 
s'aperçut  qu'elle  avait  dans  le  sein  droit  une  petite  boule  douloi 
reuse.  D'autres  boules  plus  petites  se  formèrent  au  voisinage, 
réunirent  et  grossirent.  Dans  les  premiers  temps,  il  s'écoula  par 
mamelon  un  liquide  roussâtre,  écoulement  qui   cessa  lorsque 
malade  abandonna  l'usage  du  corset  et  qui  ne  s'est  pas  reprodi 
depuis.  Chaque  mois,  dès  que  les  règles  cessent,  le  sein  devient 
siège  d'élancements  douloureux  qui  disparaissent  au  bout  de  quelqu 
heures  pour  faire  place  à  une  sorte  de  prurit  des  plus  incommode 

État  général  excellent.  Appétit  et  sommeil  conservés. 

Elat  actuel.  —  Dans  le  sein  droit,  occupant  toute  la  portion  interr 
de  la  glande,  tumeur  formée  de  deux  lobes  dont  l'un  plus  interne  e 
plus  volumineux.  A  part  quelques  veines  dilatées  et  noirâtres  qui 
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lessinent  sous  la  peau  et  une  légère  rétraction  du  mamelon,  la 
.umeur  ne  présente  à  la  vue  rien  de  bien  particulier.  Au  toucher, 
m  trouve  une  masse  indépendante  de  la  peau  sans  que  toutefois 
:ette  indépendance  soit  aussi  nette  que  celle  de  la  peau  qui 
ecouvre  les  régions  voisines.  Par  contre,  celte  masse  ne  jouit  pas 
l'une  mobilité  parfaite  sur  les  muscles  pectoraux.  La  consistance 
l'est  pas  homogène,  le  point  culminant  de  la  tumeur  est  en  effet 
tyslique,  tandis  qu'à  sa  périphérie  et  dans  sa  profondeur,  elle  est 
lure  et  presque  ligneuse.  Quand  on  plisse  la  peau,  elle  ne  prend  pas 
'aspect  caractéristique  de  la  peau  d'orange,  mais  on  voit  que  les 
mfices  des  glandes  cutanées  sont  plus  dilatés  qu'à  l'état  normal. 
..es  ganglions  axillaires  sont  augmentés  de  volume  et  ont  une  con- 
sistance molle  et  pâteuse. 

10  décembre.  —  Anesthésie.  Lavage  de  la  région  avec  la  solution 
ie  sublimé.  Avec  le  bistouri,  nous  circonscrivons  la  tumeur  par  des 
ncisions  semi-elliptiques  et  dont  l'extrémité  externe  se  dirige  vers 
'aisselle.  Nous  enlevons  du  même  coup  toute  la  mamelle  et  la  por- 
ion  de  téguments  suspects  qui  la  recouvrent.  Nous  enlevons  en  môme 
empsles  fibres  superficielles  du  muscle  grand  pectoral  dans  l'inters- 
ice  desquelles  la  tumeur  envoie  des  prolongements.  Allongeant 
ilors  notre  incision  vers  l'aisselle,  nous  trouvons  plusieurs  ganglions 
le  volume  divers,  le  plus  gros  comme  une  amande.  Ces  ganglions 
ont  tellement  mous  et  friables  que  le  doigt  ne  parvient  pas  à  les 
Inucléer,  aussi  sommes-nous  obligé  de  les  enlever  avec  les  pinces  et 
e  bistouri.  Lorsque  cette  région  est  bien  nettoyée,  nous  faisons  à 
'angle  externe,  c'est-à-dire  à  la  partie  la  plus  déclive,  une  inci^on 
ibératrice  pour  assurer  l'écoulement  du  pus  et  permettre  les  lavages. 
)rain  au  fond  de  la  plaie,  réunion  des  bords  de  celle-ci  par  onze 
>oints  de  suture  au  fil  de  soie;  pansement  antiseptique  et  ouaté 
■endu  légèrement  compressif  par  un  bandage  de  corps.  Les  dix  ou 
louze  pinces  placées  sur  les  vaisseaux  sectionnés  peuvent  être  retirées 
ine  fois  l'opération  terminée.  —  Pansement  iodoformé.  Compression 
matée. 

Sur  une  coupe,  on  voit  que  la  tumeur  creusée  d'un  kyste  rempli 
le  sang  noirâtre  est  composée  d'un  tissu  blanchâtre,  serré,  dur, 
ibreux. 

Examen  histologique.  —  La  tumeur  présentait  une  cavité  recou- 
verte de  végétations  papilliformes,  cylindroïdes.  Dans  ces  amas  épi- 
Ihéliaux,  sont  ménagés  des  pertuis  dont  la  coupe  rappelle  celle  des 
conduits  glandulaires.  Les  ganglions  examinés  présentent  des  lésions 
d'adénite  simple.  C'est  un  type  de  cancer  épithélial. 

18.  —  Pansement.  Toute  la  plaie  est  réunie,  enlèvement  des  drains. 

23.  —  La  malade  sort  complètement  guérie. 

Obs.  DCCCV.  —  Carcinome  du  sein.  Ablation.  Guérison.  —  Monier 
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(Rosalie),  soixante-neuf  ans,  couturière,  entrée  le  9  novembre  188 
salle  Denonvilliers,  n°  1.  Pas  d'antécédents  morbides  héréditaires  : 
personnels.  N'a  jamais  été  malade.  Elle  a  eu  trois  enfants.  Elle  n'e 
plus  réglée  depuis  vingt  ans.  Depuis  sept  à  huit  mois  :  douleu 
vives,  élancements  dans  le  sein  droit  et  dans  la  région  pectora 
droite.  En  même  temps  développement  d'une  tumeur  dans  le  se 
droit.  Tumeur  diffuse  du  volume  d'une  grosse  pomme,  aplati 
envahissant  la  partie  supérieure  du  sein  et  le  tissu  cellulaire  sou 
cutané.  Le  mamelon,  la  partie  inférieure  du  sein  paraissent  re 
pectés.  La  tumeur  est  dure,  semble  mobile  sur  les  parties  profonde 
La  peau  est  adhérente  et  plissée.  Dans  l'aisselle  et  dans  le  creux  su 
claviculaire  on  trouve  de  gros  ganglions  hypertrophiés.  Les  veim 
superficielles  de  la  partie  droite  du  thorax  sont  très  développées.  I 
malade  éprouve  un  peu  de  gêne  dans  la  respiration.  Elle  a  de  l'en 
physème  pulmonaire. 

13  décembre.  —  Ghloroformisation.  On  enlève  largement  toutes  1 
parties  malades  :  le  grand  pectoral  paraît  sain;  on  ne  touche  p; 
aux  ganglions  de  l'aisselle.  —  Suture  aux  crins  de  Florence.  —  Gu 
rison  rapide. 

L'examen  histologique  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  carcinome. 

Obs.  DCGCV1.  —  Carcinome  du  sein.  Ablation.  Guérison.  —  Gottrai 
(Clémentine),  quarante-neuf  ans,  ménagère,  entrée  le  30  d 
cembre  1888,  salle  Denonvilliers,  n°  16.  Mère  morte  tuberculeus 
A  toujours  joui  d'une  santé  parfaite.  Il  y  a  onze  ans,  fracture  < 
sternum.  A  eu  quatre  enfants.  Etait  régulièrement  réglée  jusqu'il  y 
un  an,  cessation  des  règles.  Depuis  deux  ans  elle  sent  une  peli 
tumeur  dans  le  sein  gauche,  dans  sa  partie  interne.  Elle  a  grossi  p< 
à  peu  sans  occasionner  de  douleur  et  atteint  le  volume  d'une  peti 
orange.  Elle  est  bosselée,  dure  et  irrégulière,  faisant  une  saillie  a 
rondie  au  niveau  de  laquelle  la  peau  est  bleuâtre,  exUômeme 
amincie.  Elle  siège  à  la  partie  interne  du  sein  gauche,  mais  est  ass 
mal  limitée.  La  peau  du  reste  du  sein  est  normale.  Rien  au  mameloi 
Il  n'y  a  aucune  douleur  spontanée  ni  à  la  pression.  On  ne  sent  pas  c 
ganglions  dans  l'aisselle.  L'état  général  est  excellent.  Tous  lesviscèn 
paraissent  normaux.  Couperose  acnéique  delà  face,  très  prononcé 

31  décembre.  —  Chloroformisation.  La  tumeur  est  manifeslemei 
cancéreuse.  On  l'enlève  largement  sans  toucher  à  l'aisselle.  Sului 
aux  crins  de  Florence.  —  Réunion  immédiate. 

Obs.  DCCCV1I.  —  Cancer  du  sein.  Ablation.  Guérison.  —  Thomim 
(Clémentine),  cinquante-huit  ans,  entrée  le  12  décembre  1888,  sal 
Denonvilliers,  n°  8.  Antécédents  héréditaires  inconnus.  Pas  de  mi 
ladie  aiguë  antérieure.  Embonpoint  considérable.  Début  de  se 
affection  remonte  à  un  an  :  quelques  douleurs  :  sein  gauche  au 
mentant  de  volume. 
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État  actuel.  —  Tout  le  sein  est  envahi  par  une  grosse  tumeur  du 
volume  des  deux  poings  de  consistance  dure  et  uniforme.  Elle 
est  mobile  profondément,  mais  adhérente  à  la  peau.  Le  mamelon  est 
enfoncé,  la  peau  plissée  et  retractée.  Pas  de  ganglion  appréciable 
dans  l'aisselle. 

12  décembre.  —  Chloroformisation.  Large  ablation  du  sein.  — 
Suture  aux  crins  de  Florence. 
27.  —  Guérison.  —  Exeat. 

Obs.  DCGGVIII.  —  Carcinome  du  sein.  Ablation.  Guérison.  —  Bre- 
rette  (Joséphine),  cinquante-quatre  ans,  lingère,  entrée  le  1er  dé- 
cembre 1888,  salle  Denonvilliers,  n°  7.  Pas  d'antécédents  héréditaires 
morbides  connus.  N'a  jamais  été  malade.  Depuis  deux  ans  elle 
éprouve  des  douleurs  et  des  élancements  dans  le  sein  gauche  :  dou- 
leurs au  reste  ni  très  vives  ni  continues.  Puis  peu  à  peu  s'est  déve- 
loppée une  tumeur,  située  en  dehors  du  mamelon.  Elle  est  dure,  de 
consistance  égale,  du  volume  d'une  orange  :  mobile  en  masse  sur 
les  parties  profondes.  La  peau  est  adhérente  à  son  niveau,  plissée  et 
rétractée  ;  le  mamelon  est  plissé  et  enfoncé.  Il  n'y  a  pas  de  ganglion 
dans  l'aisselle. 

10  décembre.  —  Chloroformisation.  Ablation  large.  —  Suture  aux 
crins  de  Florence.  —  Drain  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie. 

21. —  Premier  pansement.  —  Réunion  parfaite  :  pas  une  goutte  de 
pus.  —  Exeat. 

Obs.  DGGCIX.  —  Carcinome  du  sein.  Ablation.  Guérison.  —  Steiner 
(Jeannette),  quarante  ans,  entrée  le  11  novembre  1887,  salle  Denonvil- 
liers, n°  22.  Pas  d'hérédité.  A  eu  cinq  enfants  dont  quatre  nourris  au 
sein;  il  y  a  quatre  mois,  s'aperçoit  d'une  induration  au  sein  gauche  : 
augmentation  progressive  et  gêne  pendant  deux  mois.  Depuis  lors 
il  y  aurait  eu  diminution  de  la  tuméfaction  ;  en  tout  cas  pas  de  dou- 
leur ni  d'écoulement  par  le  mamelon.  En  ce  moment  on  trouve  un 
noyau  induré  situé  au-dessus  du  mamelon.  C'est  le  point  que  la 
malade  a  senti  tout  d'abord.  Dans  tout  le  reste  du  sein,  on  constate 
une  augmentation  de  consistance  de  la  glande  et  une  résistance 
particulière  de  la  peau,  surtout  marquée  dans  la  moitié  inférieure. 
En  outre,  le  pincement  détermine  la  peau  d'orange  caractéristique. 
Le  mamelon  n'est  pas  rétracté,  mais  la  peau  qui  l'entoure  est  par- 
ticulièrement indurée.  La  pression  ne  fait  sortir  aucun  liquide.  Une 
masse  ganglionnaire  assez  volumineuse  et  dure  existe  au  niveau  du 
bord  inférieur  du  grand  pectoral.  Les  autres  ganglions  de  l'aisselle 
paraissent  sains.  L'état  général  est  bon. 

Au  cœur,  on  trouve  un  léger  roulement  présystolique  avec  dédou- 
blement du  deuxième  temps,  signes  d'un  rétrécissement  mitral  et 
sans  troubles  fonctionnels  autres  que  des  palpitations  de  temps  en 
temps.  Il  y  a  un  peu  d'hypertrophie  cardiaque. 
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12  novembre.  — Anesthésie.  Incision  elliptique  circonscrivant  pres- 
que toute  la  peau  du  sein.  Enlèvement  de  toute  la  glande  mammaire 
L'incision  est  prolongé  vers  l'aisselle,  et  les  masses  ganglionnaires  son 
énuclées.  La  perte  de  substance  est  considérable,  mais  les  bords  de 
l'incision  peuvent  cependant  être  ramenés  en  contact  à  l'aide  d( 
sutures  profondes  et  de  sutures  superficielles.  Drainage  :  un  drair 
est  dirigé  vers  la  cavité  axillaire,  l'autre  vers  la  plaie  mammaire. 

19.  —  Premier  pansement.  Enlèvement  des  sutures.  La  plaie  esi 
réunie  au  niveau  de  la  partie  antérieure;  mais  au  niveau  de  l'angle 
de  jonction  des  plaies  axillaire  et  mammaire,  on  trouve  un  sphacèle 
des  bords  d'une  largeur  de  1  cenlimètre  environ  de  chaque  côte 
et  d'une  longueur  de  10  à  12  centimètres.  Erythème  de  la  peau  à  ce 
niveau.  La  réunion  est  complète  au  niveau  de  l'aisselle.  Les  drains 
sont  enlevés.  Pansement. 

Les  pansements  sont  renouvelés  tous  les  deux  jours.  Peu  à  peu, 
les  portions  sphacelées  s'éliminent.  La  plaie  a  bon  aspect  et  bour- 
geonne franchement.  Pansement  au  diachylon.  La  malade  demande 
à  sortir  le  3  décembre.  Elle  revient  faire  renouveler  le  pansement  au 
diachylon  tous  les  cinq  ou  six  jours. 

Vers  le  20,  il  ne  reste  plus  qu'une  ulcération  bien  bourgeonnante 
linéaire  d'une  longueur  de  -4  centimètres  environ.  —  La  malade  n'est 
plus  revenue. 

Obs.  DCGGX.  —  Squirr/ie  alrophique  inopérable  des  deux  seins.  — 
Pouchet,  cinquante  ans,  ménagère,  entrée  en  juillet  1887,  salle  De- 
nonvilliers.  Réglée  à  treize  ans  :  ménopause  régulière  à  quarante- 
sept  ans.  Trois  grossesses,  deux  à  terme  et  une  fausse  couche. 
Depuis  plusieurs  années,  petite  tumeur  du  volume  d'une  noix, 
adhérente  au  mamelon  gauche  :  la  lésion  s'est  étendue  peu  à  peu, 
gagnant  les  parties  voisines  :  depuis  six  mois,  elle  s'est  étendue  ù 
l'autre  sein.  —  Applications  locales  irritantes  par  des  charlatans. 

État  actuel.  —  Femme  amaigrie,  pâle,  atteinte  d'une  lésion  qui 
recouvre  comme  d'une  cuirasse  la  paroi  antérieure  de  la  poitrine  de 
l'une  à  l'autre  ligne  axillaire  et  de  la  fourchette  sternale  au  creus 
épigastrique.  Surface  rouge  irrégulière  avec  des  mamelons,  des  plis, 
des  dépressions,  des  nodules  :  induration  ligneuse  des  parties  :  vers 
les  points  comme  l'aisselle,  le  tissu  cellulaire  du  rebord  forme  une 
sorte  de  gâteau  assez  nettement  délimité  et  extrêmement  dur.  Pas 
d'ulcération.  A  la  périphérie,  on  voit  de  petits  nodules  durs,  rouges, 
incrustés  dans  le  derme,  signes  d'une  extension  de  l'épithélioma. 

Bras  gauche  œdématié  :  gonflement  dur.  Ganglionssus-claviculaires. 
Oppression  :  amaigrissement  depuis  un  mois  surtout:  faiblesse  ex- 
trême.—  Devant  cette  généralisation  toute  intervention  est  contre- 
indiquée,  et  un  traitement  palliatif  est  prescrit. 


CHAPITRE  XII 


MALADIES  DES  RÉGIONS 


§  I.  —  Tête. 

Trente  observations,  ainsi  réparties  : 

Cuir  chevelu   6 

Face.   20 

Région  parotidienne   2 

Appendice  :  pustules  malignes   2 

Total.  30 

A.  —  Cuir  chevelu. 

Six  observations,  dont  : 

Kystes  sébacés   3 

Epithéliomas   3 


Les  kystes  sébacés  que  portaient  ces  malades  étaient  vo- 
lumineux et  multiples  chez  deux  d'entre  eux.  Tous  ont  été 
enlevés  par  l'instrument  tranchant  et  les  lèvres  de  la  poche 
suturées.  Nulle  complication  n'est  survenue.  C'est  que  là 
encore,  la  méthode  antisepiique  a  rendu  la  thérapeutique 
expéditive  et  sans  dangers,  tandis  qu'autrefois  l'érysipèle 
était  fréquent  après  les  interventions  sanglantes  sur  le  cuir 
chevelu;  aussi  avait-on  à  peu  près  renoncé  à  l'instrument 
tranchant  et  ne  se  servait-on  plus  que  des  caustiques.  Ce 
procédé  a  certes  de  réels  avantages,  mais  il  est  fort  lent,  car 
il  ne  permet  pas  la  suture  que  l'on  pratique  actuellement 
sans  inconvénients  pour  les  raisons  que  nous  avons  déjà 
exposées. 

L'observation  DCCCX1V  était  intéressante  au  point  de  vue 


972  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

du  diagnostic  et  du  traitement.  Bien  que  la  partie  profonde 
de  ces  tumeurs  prît  une  part  considérable  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané,  il  était  facile  de  voir  qu'elles  faisaient 
corps  avec  le  derme  au  point  que  celui-ci  semblait  faire  partie 
de  leur  paroi  et  laissait  apercevoir  leur  contenu  par  transpa- 
rence. Il  était  également  facile  de  voir  qu'elles  étaient  de 
nature  maligne  à  l'aspect  chagriné  de  la  peau,  à  la  transfor- 
mation squirrheuse  de  cette  dernière,  et,  si  les  tumeurs  étaient 
plutôt  liquides  que  solides,  malgré  leur  lien  de  parenté  et 
leur  similitude  d'aspect,  on  pouvait  reconnaître  que  toutes 
n'avaient  pas  la  même  consistance.  Les  unes  étaient  solides, 
deux  étaient  complètement  liquides,  les  autres  de  consis- 
tance sarcomateuse.  Or,  parmi  les  tumeurs  multiples  de  la 
peau  de  nature  maligne,  on  ne  pouvait  songer  qu'à  des  kystes 
sébacés  dégénérés  ou  à  des  sarcomes.  L'incision  et  surtout 
l'examen  histologique  pouvaient  seuls  permettre  d'être  affir- 
malif.  Les  faits  démontrent  que  les  kystes  sébacés,  quand  ils 
sont  multiples,  occupent  la  même  région,  la  tête,  par  exem- 
ple, et  que  quand  ils  deviennent  épithéliaux,  la  dégénéres- 
cence n'en  prend  qu'un  petit  nombre.  Pour  ces  raisous,  nous 
étions  plutôt  disposé  à  croire  qu'il  s'agissait  de  sarcomes 
cutanés,  c'est-à-dire  de  ces  tumeurs  qu'un  de  nos  internes 
le  D'  Perrin,  actuellement  praticien  distingué  à  Marseille,  < 
si  bien  décrites,  en  1885,  dans  sa  thèse  sur  les  Sarcome, 
sous-cutanés  et  dont  il  a  pris  la  majeure  partie  des  élément 
à  l'hôpital  Saint-Louis. 

Le  traitement  de  ces  tumeurs  s'imposait  naturellement  e 
l'ablation  seule  pouvait  donner  quelques  chances  de  succès 
En  raison  de  leur  siège  superficiel,  celte  ablation  était  facih 
surtout  en  s'aidanl  du  morcellement.  Mais,  étant  donnés  le 
multiplicité  et  aussi  le  volume  de  quelques-unes  de  ces  tu- 
meurs, il  y  avait  à  se  demander  s'il  ne  serait  pas  périlleux  d< 
les  enlever  toutes  daus  une  seule  séance.  Nous  n'avons  pa 
hésité  à  preudre  ce  dernier  parti,  la  méthode  anliseptiqu 
permettant,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  d'agir  su 
le  cuir  chevelu  comme  sur  les  autres  régions. 

L'observation  DCCCXV  était  remarquable  par  la  niulti 
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jlicité  des  tumeurs  que  nous  avons  enlevées  dans  une  même 
séance,  mais  elle  devenait  tout  particulièrement  intéressante 
juand  on  la  rapprochait  de  la  précédente.  Dans  les  deux  cas, 
1  s'agissait  de  tumeurs  d'origine  sébacée,  multiples,  du 
;uir  chevelu,  mais  c'est  chez  celle-ci  que  le  nombre  des 
umeurs  était  plus  le  grand.  On  ne  voyait  pas  chez  elle, 
ïomme  cela  est  la  règle,  des  tumeurs  dans  les  régions  éloi- 
gnées, tandis  que  chezl'autre,  il  y  en  avait  à  la  poitrine,  au  ge- 
nou, etc.  Chez  la  seconde  malade,  les  tumeurs  du  cuir  chevelu 
présentaient  une  consistance  soit  liquide,  soit  solide  et 
étaient  manifestement  de  bonne  nature,  tandis  que  chez  la 
première,  la  bénignité  était  beaucoup  moins  nette.  La  peau 
n'était  pas  seulement  distendue,  amincie,  adhérente  à  la 
tumeur,  elle  était  confondue  en  quelque  sorte  avec  elle  et 
présentait  l'aspect  de  peau  de  chagrin,  de  peau  d'orange,  et 
en  outre,  il  n'y  avait  pas  de  mobilité  des  productions  mor- 
bides sur  les  parties  profondes.  Ce  caractère  de  malignité 
n'appartenait  pas  seulement  aux  tumeurs  du  cuir  chevelu,  on 
le  retrouvait  également  sur  les  tumeurs  des  régions  éloi- 
gnées, là  où  les  kystes  sébacés  sont  si  rares  que  nous  étions 
tenté  tout  d'abord  de  croire  à  des  sarcomes  solides  et  kys- 
tiques plutôt  qu'à  des  épithéliomas  sébacés.  Dans  les  deux 
cas,  l'hérédité  apportait  son  appoint,  mais  il  semblait  que  les 
antécédents  héréditaires  étaient  bien  autrement  fâcheux'chez 
la  première. 

L'observation  DCCCXVI  est  un  exemple  très  caractéristi- 
que d'une  tumeur  assez  rare,  intermédiaire  aux  cornes  à 
base  papillaire  et  aux  épithéliomes  :  elle  constitue  ce  que 
Coi  nil  et  Rauvier  ont  appelé  un  épithéliome  perlé. 

Obs.  DCGCXI.  —  Kyste  sébacé  du  cuir  chevelu.  Extirpation.  Guéri- 
son.  —  Lormand,  quarante-neuf  ans,  brodeuse,  10  janvier  1887 
(externe).  Rien  dans  les  antécédents  héréditaires.  Depuis  vingt 
ans,  elle  avait  une  loupe  du  cuir  chevelu,  mais  c'était  il  y  a  dix  ans 
seulement  qu'elle  avait  augmenté  de  volume  :  la  malade  n'en 
souffrait  pas,  lorsqu'à  la  suite  d'un  coup,  des  phénomènes  d'in- 
flammation se  sont  déclarés. 

11  janvier.  —  La  tumeur,  siégeant  sur  le  pariétal  droit,  est  du 
volume  d'une  grosse  noix;  dure  et  rouge,  elle  est  douloureuse  à  la 
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pression.  —  Pulvérisation  d'éther.  —  Un  lambeau  elliptique  d 
peau  est  enlevé,  puis  transfixion;  les  deux  parties  du  kyste  s'énu 
cléenl  très  facilement.  Le  contenu  du  kyste  est  semi-liquide  :  grand 
quantité  de  matière  sébacée.  Sutures  au  crin  de  Florence.  Drair 
Pansement  antiseptique.  —  Le  drain  est  retiré  au  bout  de  quarantt 
buit  heures.  Les  fils  le  septième  jour. 

20.  —  La  guérison  est  complète  sans  qu'il  y  ait  eu  de  suppi 
ration. 

Obs.DGCCXII. —  Kystes  sébacés  du  cuir  chevelu.  Ablation.  Guérisoi 
—  Viargues,  quarante-trois  ans,  journalier,  entré  le  19  janvier  188Î 
salle  Nélaton,  lit  n°  34.  Il  y  a  deux  ans  qu'il  s'est  aperçu  qu'il  ava 
sur  la  tête  une  petite  tumeur  du  volume  d'une  noisette,  dure  ( 
indolore  :  puis  est  survenue  une  deuxième  tumeur. 

Actuellement.  —  Il  porte  sur  la  tête  deux  tumeurs  dont  l'unt 
située  au  niveau  du  pariétal  gaucbe,  atteint  le  volume  d'une  gross 
pomme:  la  deuxième,  située  sous  l'occipital,  est  du  volume  d'u 
œuf  de  poule.  La  tumeur  la  plus  volumineuse  est  d'une  consistanc 
molle,  fluctuante.  La  plus  petite  a  une  consistance  plus  ferme 
Toutes  deux  font  corps  avec  la  peau,  elles  sont  mobiles  sur  1 
crâne.  Elles  ont  tous  les  caractères  des  kystes  sébacés.  —  Cbloro 
formisation.  La  petite  tumeur  se  laisse  facilement  énucléer;  1 
deuxième  est  plus  difficile  à  enlever.  —  Pansement  à  l'iodoforme. 

24  janvier. —  Pas  de  complications.  Réunion  par  première  inter 
tion.  —  Nouveau  pansement  avec  lequel  le  malade  quitte  la  salle 

Obs.  DGCCXIII.  —  Loupes  multiples  du  cuir  chevelu.  Ablation.  Gui 
rison.  —  Mancel  (Marie),  soixante-trois  ans,  femme  de  ménage,  en 
trée  le  14  mai  1887,  salle  Denonvilliers.  Bonne  santé  habituelle, 
part  des  accès  d'oppression  qu'elle  a  depuis  trois  ans.  Il  y  a  un 
huitaine  d'années,  la  malade  a  remarqué  qu'il  existait  au  niveau  d 
la  bosse  pariétale  gaucbe,  une  tumeur  petite,  mobile  sous  la  peau 
aplatie,  molle:  elle  raconte  que  cette  tumeur  était  en  tous  point 
semblable  à  une  autre  qui  est  apparue  depuis  trois  ou  quatre  ans  du  côt 
droit.  La  première  tumeur  a  grossi  depuis  sept  à  huit  ans  et  a  acqui 
la  grosseur  d'un  œuf.  Elle  n'est  devenue  douloureuse  que  depuis  cim 
à  six  semaines  et  empêche  la  malade  de  dormir;  depuis  huit  jour 
il  s'est  produit  au  centre  de  cette  tumeur  un  écoulement  purulen 
assez  abondant.  Sur  le  côté  gauche  de  la  tête,  au  niveau  du  frontal 
existe  une  tumeur  arrondie,  étalée,  qui  soulève  la  peau. 

A  son  entrée.  —  On  constate  qu'il  s'exhale  de  la  première  tumeu 
une  odeur  fétide  qui  ferait  penser  à  première  vue  à  un  épithéliom; 
ulcéré,  une  sanie  fétide  noirâtre  s'écoule  de  cette  tumeur  qui  pré 
sente  le  volume  d'un  œuf.  —  Pansement  au  sublimé  pendant  quel 
ques  jours. 

20  mai.  —  Après  avoir  soigneusement  lavé  et  rasé  les  parties  en- 
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vironnantes,  on  constate  que  la  peau  qui  recouvrait  la  tumeur  s'est 
sphacélée  en  deux  points,  de  sorte  qu'au  niveau  du  point  culminant, 
la  tumeur  n'est  plus  recouverte  que  par  un  lambeau  de  peau  très 
aminci;  on  sectionne  ce  lambeau;  puis  on  dissèque  sans  grande 
difficulté  la  tumeur  qui  s'énuclée  d'elle-même  assez  facilement  et 
qui  est  formée  par  de  la  matière  sébacée.  L'intérieur  de  la  loge  de 
la  tumeur  est  gratté  avec  une  curette;  puis  on  régularise  les  bords 
de  la  plaie  en  sectionnant  un  peu  de  peau.  Sutures  au  crin  de  Flo- 
rence. Petit  tube  à  drainage.  Pansement  iodoformé. 

L'autre  kyste  sébacé  est  enlevé  très  facilement:  incision,  puis 
dissection  de  la  tumeur.  Quatre  points  de  suture  au  crin  de  Florence. 
Pas  de  tube  à  drainage. 

25.  —  Premier  pansement.  La  malade  n'a  pas  eu  de  fièvre.  On 
enlève  quelques  points  de  suture  et  on  retire  le  tube  à  drainage.  La 
plaie  de  la  petite  tumeur  est  complètement  cicatrisée. 

26.  —  La  malade  part  cbez  elle. 

29.  Second  pansement:  la  réunion  est  à  peu  près  complète.  On 
enlève  les  points  de  suture.  Pansement  iodoformé. 

Obs.  DCGGXIV.  —  Tumeurs  épitkéliales  d'origine  sébacée,  occupant 
le  cuir  chevelu  et  différentes  régions  du  corps.  Ablation  avec  le  bistouri. 
—  Eveillard  (Augustine),  cinquante  ans,  journalière,  entrée  le  7  jan- 
vier 1887  au  n°  49  de  la  salle  Denonvilliers.  Sa  grand'mère  morte  à 
un  âge  avancé  portait  un  grand  nombre  de  tumeurs  du  cuir  cbevelu. 
Son  père  a  succombé  à  une  tumeur  ulcérée  du  dos;  sa  sœur  et  un 
oncle  ont  également  plusieurs  tumeurs  du  cuir  chevelu.  Elle  aussi, 
toujours  bien  portante,  a  vu  apparaître,  il  y  a  dix-huit  ans,  sur  diffé- 
rents points  du  corps,  de  nombreuses  tumeurs  analogues  à  celles 
qu'elle  avait  remarquées  sur  ses  parents.  C'est  ainsi  qu'elle  en 
a  une  à  la  nuque,  une  seconde  au  niveau  de  l'angle  supérieur  et 
postérieur  du  pariétal  droit,  une  troisième  sur  le  sommet  de  la  tête, 
une  quatrième  au  niveau  de  la  bosse  pariétale  gauche,  une  cinquième 
un  peu  au-dessus  du  genou  gauche,  une  sixième  à  la  partie  supéro- 
interne  de  la  jambe  gauche,  une  septième  sur  la  poitrine  au  voisi- 
nage du  sein  droit,  enfin  une  autre  sur  la  paroi  abdominale  au- 
dessus  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  Toutes  ces  tumeurs 
sont  dures,  solides,  à  l'exception  de  celle  de  la  nuque  qui  présente 
des  parties  fluctuantes  et  de  celle  de  la  paroi  abdominale  qui  est 
manifestement  liquide. 

22  janvier.  —  Anesthésie.  Ces  tumeurs  sont  successivement  en- 
levées avec  le  bistouri,  en  commençant  par  celle  qui  occupe  la 
nuque.  Celle-ci  est  manifestement  cutanée  et  présente  quelques 
points  fluctuants.  Celle  qui  se  trouve  dans  la  région  pariétale  droite 
est  plus  volumineuse  et  également  molle  et  fluctuante.  Nous  procé- 
dons ensuite  à  l'ablation  de  la  tumeur  qui  siège  sur  la  paroi  thora- 
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bique,  puis  de  celles  du  genou,  de  la  jambe  et  de  la  paroi  abdominale. 
Cette  dernière  contient  un  liquide  brun,  verdâtre,  analogue  au 
liquide  des  kystes  sébacés  suppurés.  Nous  faisons  écarter  les  lèvres 
de  l'incision  à  l'aide  de  pinces  servant  de  rétracteurs  et  nous  enle- 
vons la  poche  par  dissection.  Enfin  nous  terminons  par  la  tumeur 
qui  siège  au  niveau  de  la  bosse  pariétale  gauche.  La  réunion  des 
plaies  opératoires  est  faite  avec  le  crin  de  Florence,  et  le  pansement 
avec  la  gaze  iodoformée  et  des  compresses  trempées  dans  la  solution 
de  sublimé. 

Examen  histologique.  —  H  y  a  une  grande  analogie  entre  ces 
tumeurs.  Toutes  peuvent  être  rangées  sous  le  vocable  d'épithélioma 
d'origine  sébacée.  Deux  de  ces  tumeurs  étaient  kystiques.  La  paroi 
interne  du  kyste  était  formée  par  une  palissade  de  cellules  pavi- 
menteuses  dont  les  plus  internes  renfermaient  de  gros  cristaux  de 
graisse.  Dans  la  tumeur  voisine  du  sein,  les  blocs  épithéliaux  rappe- 
laient par  leur  disposition  celle  des  épithéliomas  pavimenteux  lobulés 
d'origine  épidermique.  Ils  en  différaient  seulement  par  ce  fait  que 
leur  centre,  au  lieu  d'être  formé  de  cellules  cornées,  était  constitué 
par  des  cellules  rappelant  les  cellules  sébacées. 

Dans  le  liquide  recueilli  dans  l'une  des  poches,  nous  avons  trouvé: 

1°  De  très  nombreux  corps  granuleux; 

2°  Des  cristaux  de  cholestérine  en  quantité  considérable; 

3°  Des  globules  rouges  très  altérés  ; 

4°  Une  très  grande  quantité  de  petits  blocs  pigmentaires  amorphes 
de  couleur  rose  ou  rouge  brique. 

Toutes  ces  tumeurs  ne  présentaient  pas  à  leur  périphérie  de  zone 
d'envahissement  bien  marqué  :  peut-être  peut-on  les  considérer  pour 
ces  motifs  comme  peu  malignes. 

Obs.  DCCCXV.  —  Epithéliomas  multiples  du  cuir  chevelu,  d'origine 
sébacée.  Ablation  avec  le  bistouri.  Guérïson.  —  Rémy  (Adèle),  cin- 
quante-deux ans,  femme  de  ménage,  entrée  le  27  janvier  1887  au 
n°  41  de  la  salle  Denonvilliers.  Son  père  et  une  tante  du  côté  pa- 
ternel avaient  des  tumeurs  du  cuir  chevelu.  Personnellement,  tou- 
jours bien  portante.  Menstruation  à  quatorze  ans;  trois  enfants  à 
terme,  les  accouchements  ont  été  des  plus  simples;  ménopause  il  y  a 
quinze  ans.  A  l'âge  de  vingt  ans,  cette  femme  a  vu  se  développer  sur 
le  sommet  de  la  tête  une  première  tumeur,  puis  quelques  mois  après 
une  seconde  et  successivement  en  différents  points  du  cuir  chevelu 
un  nombre  considérable  de  tumeurs  semblables  plus  ou  moins  rap- 
prochées les  unes  des  autres,  mais  beaucoup  plus  nombreuses  au 
vertex.  Quelques-unes  ont  été  anciennement  enlevées  par  les  caus- 
tiques. 

État  actuel.  —  Les  tumeurs  que  porte  la  malade  sont  surtout 
groupées  aux  régions  occipitale  et  sous-occipitale.  Celles  qui  siègent 


TÈTE.  9T7 

iux  régions  pariétales  sont  beaucoup  plus  espacées  les  unes  des 
mtres  et  moins  grosses;  leur  volume  varie  entre  celui  d'un  œuf  et 
:elui  d'un  grain  de  chènevis  et  ces  dernières  s'observent  princi- 
palement au  niveau  et  sur  les  cicatrices  de  celles  qui  ont  été  enlevées 
>ar  les  caustiques.  —  Dans  la  moitié  gauche  de  la  région  occipitale 
;e  trouve  un  premier  groupe  composé  de  cinq  tumeurs  accolées, 
jour  ainsi  dire,  les  unes  aux  autres.  L'une  d'elles,  la  plus  éloignée  de 
a  ligne  médiane  et  la  plus  inférieure,  a  le  volume  d'un  œuf  de  poule, 
es  autres  celui  d'une  châtaigne.  La  peau  qui  les  recouvre,  amincie, 
îistendue,  laisse  voir  par  transparence  de  nombreuses  veinules  dila- 
ées.  Le  toucher  montre  que  ces  tumeurs  n'ont  pas  toutes  la  même 
xmsistance  ;  tandis  que  la  plus  grosse  est  molle,  les  autres  sont, 
jour  la  plupart,  dures,  fermes,  solides,  et  ont  une  consistance  qui 
■appelle  celle  des  kystes  à  parois  épaisses  et  fortement  distendues, 
routes,  sans  exception,  ont  contracté  avec  la  peau  qui  les  recouvre 
les  adhérences  plus  ou  moins  nombreuses,  mais  elles  sont  complè- 
,ement  mobiles  sur  les  couches  profondes.  Pas  de  douleurs  sponta- 
îées,  peu  de  douleurs  à  la  pression.  Quant  aux  autres,  disséminées 
>ur  le  cuir  chevelu,  elles  présentent  les  mêmes  caractères.  On  ne 
rouve  sur  le  reste  du  corps  aucune  production  semblable.  État 
;énéral  excellent. 

^janvier.  — Anesthésie  avec  l'appareil  de  Dubois.  Le  cuir  chevelu 
;st  rasé  au  voisinage  des  tumeurs  et  lavé  avec  une  solution  antisep- 
tique. Ces  tumeurs  étant  disséminées,  nous  tâchons,  pour  ne  pas 
,rop  multiplier  les  incisions,  de  disposer  ces  dernières  de  façon  que 
:hacune  d'elles  permette  d'enlever  sur  le  même  trajet  deux  ou  trois 
it  même  plus  de  ces  productions.  Comme  au  niveau  de  la  région 
>ccipitale,  il  y  en  a  cinq  qui  sont  très  rapprochées  et  dont  le  volume 
varie  d'un  grain  de  chènevis  ou  d'un  pois  à  celui  d'un  œuf  de  poule, 
îous  incisons  verticalement  le  cuir  chevelu  à  leur  niveau  depuis  la 
îuque  où  est  la  plus  inférieure  jusqu'au  sommet  de  la  tête  où  est  la 
supérieure.  Nous  coupons  en  même  temps  que  la  peau  les  tumeurs 
lans  toute  leur  épaisseur,  de  sorte  que  nous  pouvons  poursuivre  la 
lissection  de  ces  dernières  aussi  bien  par  la  face  profonde  que  par 
a  face  superficielle.  La  plupart  de  ces  tumeurs  ainsi  coupées  se  lais- 
sent facilement  énucléer  avec  la  spatule,  mais  il  en  est  quelques-unes, 
it  il  est  à  remarquer  que  ce  sont  les  plus  petites,  celles  qui  ont  le 
volume  d'une  lentille  ou  d'un  pois  et  celles  qui  se  sont  développées  au 
îiveau  des  cicatrices,  qui  nécessitent  pour  les  enlever  l'emploi  de  la 
nnce  et  du  bistouri;  il  en  est  de  même  de  celles  qui  ont  par  trop 
iminci  la  peau  et  qui  ont  suppuré.  La  plus  grosse,  celle  qui  se  trou- 
vait à  la  partie  inférieure  de  l'incision,  avait  tellement  distendu  la 
)eau  que  nous  sommes  obligé  de  réséquer  cette  dernière. 

Nous  énucléons  ainsi  neuf  tumeurs  dont  le  volume  varie  entre 
VIII  62 
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celui  d'un  œuf  et  celui  d'une  châtaigne  et  onze  petites  de  la  grosse 
d'un  haricot,  d'un  pois  et  d'un  grain  de  chènevis.  —  L'opération  t< 
minée,  nous  réunissons  par  quelques  points  de  suture  métallique  1 
lèvres  des  plaies  résultant  de  l'ablation  des  tumeurs  les  plus  étendu 
et  nous  laissons  les  autres  de  moindres  dimensions  se  réunir  d'elh 
mêmes.  —  Compresses  iodoformées  et  au  sublimé  maintenues  p 
des  bandes  de  tarlatane  enroulées  autour  de  la  tête  et  du  menton. 
Suites  de  l'opération  excellentes. 

Obs.  DGCCXVI.  —  Épithélioma  perlé  du  cuir  chevelu.  Ablatio 
Guérison.  — Mme  K...,  soixante-deux  ans,  opérée  le  12  janvier  188 
avec  l'aide  du  Dr  Planchon.  (Malade  de  la  ville.)  Tumeur  du  ci 
chevelu  au  niveau  de  la  région  pariétale  droite.  Début  reconnu 
avril  dernier  pour  tumeur  d'aspect  kystique,  qui  trois  mois  apr 
s'est  couverte  de  croûtes  jaunâtres,  sèches,  dures.  Irradiatio 
névralgiques  sur  le  trajet  des  nerfs  occipito-frontaux.  —  Ablati» 
large.  — Réunion  par  première  intention. 

Analyse histologique  parle  professeur  Cornil.  — Il  s'agitd'une  peti 
tumeur  cutanée,  à  peine  grosse  comme  le  bout  du  petit  doigt,  serr 
transparente  et  cependant  un  peu  dure  :  elle  ressemble  au  premii 
abord  à  un  kyste.  Cette  petite  tumeur  a  été  mise  de  suite  dans  l'alcoc 
sans  avoir  été  ouverte.  Après  le  durcissement  causé  par  l'alcool, 
la  coupe  en  deux,  pour  en  faire  l'examen  histologique.  Toute 
masse  de  la  tumeur  est  dure,  homogène,  semi-transparente,  vitreus 
et  elle  adhère  intimement  à  son  enveloppe.  On  dirait  une  masse  c 
paraffine  ou  de  cire  vierge  coagulée  dans  une  petite  cavité  kystiqui 
Les  coupes  comprenant  tout  le  diamètre  de  la  tumeur,  sont  tout 
fait  transparentes. 

Après  la  coloration  par  le  carmin,  on  constate  que  la  part 
transparente  qui  forme  le  contenu  de  la  tumeur  se  colore  mal:  el 
est  à  peine  teintée.  Au  microscope,  à  un  faible  grossissement,  o 
voit,  à  la  périphérie  et  à  la  profondeur,  la  paroi  externe  de  cetl 
production,  qui  est  formée  d'une  membrane  fibreuse  vascularisé 
et  offrant  des  papilles  étroites  qui  entrent  dans  le  contenu  tram 
lucide  :  au  niveau  des  papilles  on  trouve  plusieurs  couches  d 
cellules  épidermiques  analogues  à  celles  du  corps  muqueux  et  dor 
les  noyaux  se  colorent  un  peu  par  le  carmin.  Mais  quand  on  s'éloign 
de  la  paroi  fibreuse,  on  ne  colore  plus  par  le  carmin  les  noyaux  de 
cellules.  Toute  la  masse  semi-transparente  estcependant  composéed 
cellules  épidermiques  cornées.  On  les  reconnaît  par  leurs  bords 
mais  non  par  leurs  noyaux.  Souvent  ces  cellules  épidermiques  son 
disposées  en  forme  de  globes,  etmême  de  globes  très  volumineux  rela 
tivernent  à  ceux  qu'on  observe  dans  les  épithéliomes  cornés  vulgaires 
Nous  avions  donc  affaire  ici  à  une  masse  cornée,  stratifiée,  im 
plantée  sur  des  productions  papillaires. 
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Il  ne  s'agit  pas  d'un  kyste  sébacé  ni  d'une  production  sébacée, 
ir  nous  aurions  trouvé  des  cellules  contenant  de  la  graisse  molé- 
ulaire  et  vésiculeuse.  Cela  ne  ressemble  pas  non  plus  aux  petites 
îmeurs  de  la  peau  qu'on  appelle  l'acné  contagiosum.  Ce  n'est  pas 
on  plus  un  épithéliome  à  globes  épidermiques  ordinaires,  car  les 
îllules  cornées  contiennent  très  peu  d'éléidine  et  paraissent  s'être 
éveloppées  très  lentement,  la  plupart  d'entre  elles  étant  mortifiées, 
'est  une  tumeur  intermédiaire  aux  cornes  à  base  papillaire  et  aux 
pithéliomes,  du  genre  de  celles  que  nous  avons  appelées,  Ranvier 
t  moi,  épithé Homes  perlés. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  tumeur  très  bénigne,  qui  ne  réci- 
ivera  vraisemblablement  pas,  puisque  tout  a  été  enlevé. 

B.  —  Face. 


Vingt  observations  ainsi  réparties  : 

Kystes  sébacés   3 

Kyste  dermoïde   1 

Naevus   1 

Mélanome   1 

Tumeur  colloïde   1 

Sarcomes   4 

Tumeurs  à  myéloplaxes   1 

Épithéliomas   8 

Total.  "20 


L'observation  DCCCXVIÏ,  qui  avait  trait  à  un  kyste  sé- 
>acé  de  la  région  orbito-nasale,  présentait  un  certain  intérêt 
lu  point  de  vue  du  siège  et  du  diagnostic  de  la  tumeur.  Bien 
[u'elle  siégeât  à  l'angle  interne  de  l'orbite,  il  était  facile  de 
oir  qu'elle  n'avait  aucun  rapport  avec  le  canal  nasal,  et, 
»artant,  qu'il  ne  pouvait  s'agir  d'une  tumeur  lacrymale.  Elle 
vait  bieu  le  volume  et  l'aspect  de  cette  variété  de  tumeur, 
nais  elle  était  placée  plus  haut.  Avions-nous  affaire  à  un 
yste  sébacé,  à  un  lipome  sous-périostique  ou  à  une  mé- 
lingocèle? 

Les  méningocèles  de  cette  région  sont  relativement  com- 
nunes,  mais  elles  sont  habituellement  réductibles  et  moins 
lures  que  la  tumeur  que  portait  ce  jeune  enfant,  et,  de 
nême  que  les  angiomes,  elles  diminuent  non  seulement  par 
a  pression,  mais  encore  dans  le  décubilus  dorsal.  Les  li- 
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pomes  sous-périostiques  sont  assez  rares,  aussi  pensâmt 
nous  qu'il  s'agissait  plutôt  d'un  kyste  sébacé.  Mais,  l'incisi 
exploratrice  seule  pouvait  lever  les  doutes  et  comme  elle  ét 
indispensable  pour  le  traitement,  quelle  que  fût  la  variété 
tumeur,  nous  n'hésitâmes  pas  à  y  recourir;  elle  fit  voir  q 
notre  diagnostic  était  exact  et  qu'il  s'agissait  bien  d'un  kys 
sébacé. 

Chez  le  malade  de  l'observation  DCCCXIX  la  tumeur  si 
geait  au  même  point  que  dans  le  cas  précédent,  mais  le  diagnc 
tic  était  beaucoup  plus  aisé.  En  effet,  c'était  bien  une  tume 
de  cette  nature  que  l'on  avait  enlevée  en  ce  point  dix-h 
ans  avant,  et  qui  avait  reparti  dix  ans  après.  De  plus,  l'âge 
malade  et  l'accroissement  du  néoplasme  permettaient  d'é 
miner  la  méningocèle  à  laquelle  on  devait  penser  chez 
jeune  enfant  dont  nous  avons  parlé  ci-dessus. 

Le  sujet  de  l'observation  DCCCXXI  est  une  véritable  curi 
sité  pathologique,  malheureusement  au-dessus  des  ressou 
ces  de  la  chirurgie,  C'est  un  cas  de  naevus  congénital,  géai 
de  la  face,  donnant  au  visage  l'aspect  connu  vulgaireme 
sous  le  nom  de  «  tête  de  veau  »  :  nous  en  avons  décrit  av 
soin  toutes  les  particularités. 

La  malade  de  l'observation  DCCCXX1I  portait,  depuis  d 
ans,  dans  la  région  malaire  droite,  une  tache  noire  sur  1 
quelle  y  a  six  mois  seulement  apparut  une  élevure  qui  peu 
peu  est  devenue  une  tumeur  du  volume  d'une  noisette, 
ayant  la  forme  d'un  champignon  à  bords  recourbés  avec  1 
pédicule  court.  Ces  symptômes  permettaient  d'établir  nett 
ment  le  diagnostic  de  mélanome,  c'est-à-dire  d'une  tume 
essentiellement  maligne,  mais  qui  jusqu'ici  avait  eu  ui 
marche  très  lente.  Nous  en  pratiquâmes  l'ablation  larg 
ment  et  la  cicatrisation  se  fit  promptement. 

L'observation  DCCCXX1V  est  un  exemple  remarquabl 
et  malheureusement  trop  fréquent,  de  la  malignité  de  ce 
tains  sarcomes.  Opéré  une  première  fois  d'une  petite  tumei 
survenue  dans  le  sillon  naso-génien  droit  en  1882,  il  le  fi 
de  nouveau  en  septembre  1884,  puis  en  juillet  1885  :  e 
mars  dernier  des  symptômes  de  conjonctivite,  de  parési 
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palpébrale,  de  protusion  de  l'œil  et  de  déformation  du  palais 
indiquèrent  une  repullulation.  Nous  l'opérâmes  suivant  notre 
procédé  de  morcellement,  minutieusement  décrit  dans  l'ob- 
servation. La  cicatrisation  de  cette  large  perte  de  substance 
!"ut  rapide. 

Le  diagnostic  de  la  tumeur  que  portait  le  malade  de  l'ob- 
servation-DCCCXXV  avait  présenté  de  réelles  difficultés  au 
lébut.  Cette  tumeur,  en  effet,  qui  avait  pris  naissance  dans 
ia  partie  du  sinus  maxillaire  voisine  de  l'os  malaire,  ne  s'était 
:jue  tardivement  étendue  du  côté  de  la  portion  postérieure  des 
fosses  nasales,  de  la  voûte  palatine  et  du  plancher  de  l'or- 
bite. C'est  ce  qui  explique  pourquoi  les  chirurgiens  consultés 
avant  nous,  ne  voyant  que  la  tumeur  de  la  joue,  de  consis- 
tance mollasse,  faussement  fluctuante,  avaient  cru  qu'il  s'a- 
gissait d'une  tumeur  liquide.  Mais  quand  ce  jeune  homme  se 
présenta  à  nous,  nous  fûmes  conduit,  en  tenant  compte  de  la 
saillie  mollasse  qui  existait  sur  la  voûte  palatine  et  du  pro- 
longement situé  du  côté  des  arrière-narines,  à  supposer  qu'il 
s'agissait  d'une  tumeur  maligne  du  sinus  maxillaire  en- 
voyant des  prolongements  dans  les  régions  voisines.  L'évé- 
nement justifia  ce  diagnostic,  mais  nous  n'avions  aucune  rai- 
son d'admettre  que  le  mal  fût  aussi  étendu  du  côté  de  la 
paroi  orbitaire  et  nasale,  et  ce  fut  au  cours  de  l'opération  seu- 
ement  que  ce  point  du  diagnostic  put  être  précisé.  Restait  à 
savoir  si  l'insuffisance  aortique  dont  était  atteint  cet  homme 
n'était  pas  une  contre-iudication  à  toute  intervention  chirur- 
gicale. Tel  ne  fut  pas  notre  avis,  en  raison  de  la  jeunesse  du 
malade,  de  la  marche  rapide  de  la  tumeur,  de  la  possibilité 
l'en  dépasser  les  limites.  Toutefois,  nous  n'avions  pas  prévu 
jue  cette  affection  cardiaque  aurait  amené  une  pareille  ten- 
dance hémorrhagique  au  cours  et  à  la  suite  de  l'opération.  Ce 
fait  est  donc  intéressant  à  ajouter  à  ceux  qui  ont  été  publiés 
par  Verneuil  à  propos  des  dangers  auxquels  sont  exposés 
les  malades  atteints  d'affections  cardiaques  ou  aortiques  qui 
ont  à  subir  des  opérations  graves. 

Chez  la  malade  de  l'observation  DCCCXXYII,  il  était  as- 
sez facile  de  reconnaître  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  solide. 
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Il  n'y  avait  en  effet  ni  mollesse,  ni  fluctuation,  ni  sensation  p; 
cheminée.  Nous  étions  également  persuadé,  en  tenant  comj 
de  la  consistance  et  des  nombreuses  bosselures  de  latume 
et  aussi  de  l'âge  de  la  malade,  qu'il  s'agissait  plutôt  d'u 
tumeur  sarcomateuse  ou  épithéliale  du  maxillaire  que  d' 
fibrome.  On  sait,  en  effet,  combien  à  cette  période  de  la  v 
sont  fréquentes  les  tumeurs  malignes  qui  prennent  naissan 
dans  la  fibro-muqueuse  du  sinus  ou  dans  l'épaisseur  c 
parois  osseuses  de  ce  dernier.  Ici,  le  développement  à  l'i 
térieur  du  sinus  était  manifeste  par  ce  fait  même  que  ton 
les  parois  de  cette  cavité  étaient  uniformément  distendm 
Chez  cette  malade  comme  dans  les  cas  précédents,  l'ablati 
était  singulièrement  facilitée  par  notre  méthode  de  more 
lement  faite  avec  la  pince  à  mors  tranchants. 

Dans  l'observation  DCCCXXVIII,  l'aspect  bourgeonnai 
ulcéré,  grisâtre,  saignant  de  la  surface  buccale  de  latumei 
nous  portait  à  penser  que  nous  étions  en  présence  d'une  I 
fection  maligne,  épithéliale  ou  sarcomateuse,  de  laporti 
alvéolaire  du  maxillaire,  d'autant  plus  qu'il  y  avait  des  gc 
glions  suspects  et  assez  volumineux  dans  la  région  sou 
maxillaire.  L'examen  histologique  montra  qu'il  s'agiss 
d'une  tumeur  à  myéloplaxes,  variété  de  tumeurs  dont  le  p 
nostic,  si  nous  nous  en  rapportons  à  notre  expérience, 
moins  fâcheux  que  celui  des  sarcomes,  à  la  condition  tou 
fois  d'être  enlevées  largement.  A  la  rigueur,  nous  aurions 
faire,  par  la  bouche,  l'exérèse  de  cette  production  morbide 
c'est  la  voie  que  nous  aurions  choisie  si  elle  nous  avait  p£ 
de  bonne  nature,  mais  du  moment  qu'elle  était  inaligne 
aussi  profondément  située,  il  était  préférable  de  mettre  à 
le  maxillaire  par  une  incision  préliminaire  qui  nous  permt 
tait  de  mieux  attaquer  le  mal  et  surtout  de  le  mieux  poi 
suivre.  Cette  manière  de  faire  a  en  outre  l'avantage  de 
pas  exposer  le  malade  à  avaler  le  sang,  qui,  dans  les  opér 
tions  pratiquées  dans  la  bouche,  a  toujours  de  la  tendance 
tomber  dans  les  voies  aériennes,  bien  que  nous  ayons  l'h 
bitude,  pour  éviter  cet  inconvénient,  de  placer  des  épong 
montées  dans  le  vestibule  de  la  bouche.  Notons  aussi  que,  ch 
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elte  malade,  nous  eûmes  la  satisfaction  de  pouvoir  conserver 
î  rebord  osseux  maxillaire,  ce  qui  était  précieux  au  point  de 
ue  de  la  prothèse. 

La  malade  de  l'observation  DCCCXXIX  présentait  une  de 
es  tumeurs  malignes  à  marche  rapide  que  l'on  observe  le 
•lus  ordinairement  chez  des  sujets  arrivés  à  un  âge  déjà 
vancé.  11  était  regrettable  que  cette  femme  eût  attendu  aussi 
Dngtemps  pour  se  décider  à  accepter  l'opération  alors  que 
i  tumeur  remplissait  l'orbite,  les  fosses  nasales,  les  arriè ré- 
armes, la  bouche,  la  région  ptérygoïdienne  et  s'était  pro- 
agée  à  la  base  du  crâne.  11  était  malheureusement  trop  tard, 
ar  cette  malade  était  épuisée  par  les  souffrances  et  l'inani- 
on,  et  bien  que  les  suites  de  l'opération  eussent  été  des  plus 
ivorables  pendant  les  cinq  premiers  jours,  une  simple  perte 
e  sang  suffit  pour  la  faire  succomber  :  toutefois  en  dépit  de 
et  accident,  la  malade  eût  peut-être  survécu  si  la  personne 
hargée  de  la  surveiller  avait  été  présente  au  moment  de 
hémorrhagie.  Elle  aurait,  en  effet,  placé  une  éponge  sur 
endroit  d'où  venait  le  sang,  comme  on  le  lui  avait  indiqué  en 
tendant  l'arrivée  d'un  de  nos  inlernes.  11  est  vrai  que  la 
ieidive  n'eût  peut-être  pas  tardé  à  se  faire  en  raison  de  la 
laliguité  et  de  l'étendue  de  la  production  morbide. 

Chez  la  malade  de  l'observation  DCCCXXX  nous  avions 
lanifeslement  affaire  à  une  affection  de  nature  épithéliale. 
,es  signes  physiques  joints  aux  commémoratifs,  l'âge  re- 
lèvement avancé  éloignaient  l'idée  de  scrofule  ou  de 
yphilis.  Il  fallait  donc  se  hâter  d'opérer  largement  avant  que 
s  mal  ne  se  fût  étendu  plus  profondément  du  côté  de  la 
ituitaire  et  de  la  face,  et  avant  que  les  ganglions  sous-maxil- 
ires  fussent  envahis,  car  alors,  il  eût  été  bien  autrement  dif- 
cile  de  dépasser  les  limites  du  mal  et  la  difformité  déjà  si 
"ande  eût  été  bien  autrement  considérable  couséculivement 
l'opération.  Une  fois  toutes  les  parties  suspectes  enlevées, 
fi  aurait  pu  à  la  rigueur  combler  cette  vaste  cavité  par  ana- 
lastie;  mais,  outre  que  nous  avons  pour  principe,  quand  il 
agit  d'épithélioma  de  la  face,  de  ne  recourir  à  l'anaplastie 
□e  lorsqu'il  s'est  écoulé  un  temps  suffisamment  long  pour 
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que  nous  soyons  à  peu  près  certain  qu'il  n'y  aura  pas  de  réci 
dive,  chez  cette  femme  nous  ne  pouvions  guère  y  songer,  ca 
le  lambeau  n'ayant  aucun  soutien  n'aurait  été  qu'une  sorti 
de  rideau  jeté  pour  ainsi  dire  au-devant  de  cette  vaste  cavité 
Il  était  doue  bien  préférable  une  fois  la  guérison  obtenue  di 
la  dissimuler  par  un  nez  artificiel. 

Chez  le  malade  de  l'observation  DCCCXXXII,  nous  étion 
en  présence  d'un  épithélioma  d'une  gravité  toute  spécial) 
en  raison  du  voisinage  de  l'œil,  des  fosses  nasales  et  de  li 
base  du  crâne.  Nous  ne  pouvions  oublier  qu'il  s'agissait  d'uni 
récidive  et  qu'il  fallait  à  tout  prix  tâcher  de  mettre  le  malad< 
à  l'abri  d'une  troisième  intervention,  par  conséquent,  enlevé 
les  tissus  suspects  en  totalité,  quelle  que  fût  la  profoudeur  i 
laquelle  le  mal  envoyât  des  prolongements.  L'opération  nom 
montra  qu'il  était  grand  temps  d'agir,  car  déjà  la  pituitain 
et  la  partie  supéro-iuterne  du  squelette  de  l'orbite  jusqu'ai 
voisinage  du  trou  optique  étaient  envahis.  Par  le  piucemen 
des  vaisseaux  et  le  morcellement  pratiqué  avec  la  pince  I 
mors  tranchants,  nous  parvînmes  à  enlever  sans  trop  de  dif 
ficultés  la  totalité  des  tissus  cancéreux,  et  si  l'opération  n< 
répond  pas  à  notre  attente,  nous  n'aurons  du  moins  rien  né- 
gligé pour  tâcher  de  sauver  ce  malade. 

Chez  le  malade  de  l'observation  DCCCXXX11I  l'épithé- 
lioma  quoique  ne  datant  que  d'un  an  était  largement  ulcéré, 
et  avait  gagné,  parti  de  la  joue,  l'apophyse  zygomatique,  l'os 
malaire  et  l'articulation  temporo-maxillaire.  Comme  il  n'é- 
tait pas  possible,  après  l'ablation  d'une  aussi  vaste  tumeur, 
d'espérer  le  rapprochement  des  bords  de  la  plaie,  il  était 
préférable  d'avoir  recours  au  thermo-cautère.  Ces  grandes 
plaies  mises  à  l'abri  de  l'air  et  pansées  antiseptiquement,  gué- 
rissent du  reste  facilement.  Malheureusement  ici,  à  cause  de 
la  imdiguité  de  la  tumeur,  il  est  à  craindre  que  la  récidive 
ne  se  fasse  à  courte  échéance,  par  suite  aussi  de  l'étendue 
des  prolongements  dans  une  région  si  anfractueuse. 

L'observation  DCCCXXXV  et  la  suivante  méritent  d'être 
rapprochées.  Il  s'agit  d'un  homme  et  d'une  femme  âgés  res- 
pectivement de  ciuquante-trois  et  cinquante-deux  ans,  tous 
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lés  deux  exerçant  la  profession  de  cordonnier,  et  chez  les- 
quels nous  étions  en  présence  d'un  lupus  ancien  dont  la 
marche  avait  été  enrayée  à  plusieurs  reprises,  mais  qui  avait 
le  la  tendance  à  récidiver  par  places  avec  une  facilité  véri- 
;ablement  désespérante,  et  qui  avait  fini  au  niveau  de  la 
'égion  orbito-malaire  droite  par  subir  la  dégénérescence  can- 
céreuse. Chez  ces  malades,  il  y  avait  une  complication  fâ- 
cheuse ;  le  cancer  n'était  pas  limité  seulement  aux  téguments, 
1  s'était  propagé  aux  os  et  il  était  à  craindre  qu'il  envoyât  des 
jrolongements  très  loin.  Heureusement  nous  pûmes  dépasser 
acilement  les  limites  du  mal  sans  avoir  besoin  d'înté- 
•esser  les  parties  profondes  de  l'orbite  et  la  fibro-muquouse 
jui  tapisse  le  sinus  maxillaire  :  chez  le  premier  seulement, 
îous  avons  enlevé  une  partie  de  la  parotide,  et  chez  la  se- 
conde, la  paroi  antérieure  du  sinus  maxillaire.  Nous  nous 
iommes  servi  du  thermo-cautère  chez  celle-ci  et  du  bistouri 
lidé  des  pinces  chez  celui-là. 

Obs.  DCCCXVII.  —  Kyste  sébacé  développé  au  niveau  de  la  région  orbito- 
msale  gauche.  Incision.  Extirpation.  Guérison.  —  Girard  (Gaston),  trois 
ins  et  demi.  Le  petit  malade  a  été  élevé  au  biberon;  à  l'âge  d'un 
in  on  a  constaté  les  premiers  signes  de  rachitisme  aux  membres 
nférieurs.  Il  n'a  marché  qu'à  dix-huit  mois:  dentition  incomplète; 
a  tête  est  volumineuse,  le  front  saillant  et  les  bosses  frontales 
>roéminentes  :  adénopathies  cervicales.  La  mère  a  remarqué,  lorsque 
'enfant  avait  six  mois,  qu'il  portait  au  niveau  du  canal  lacrymal 
;auche  une  petite  tumeur  de  la  grosseur  d  une  tête  d'épingle.  Cette 
umeur  s'est  accrue  peu  à  peu  et  déforme  actuellement  la  région. 

La  peau  qui  la  recouvre  n'est  pas  enflammée;  elle  présente  à  ce 
liveau  une  teinte  un  peu  jaunâtre.  Cette  tumeur  est  indolente  à  la 
cession,  mais  paraît  immobile  sur  l'os,  tandis  que  les  parties 
nolles,  peau,  tissu  cellulaire  sous-cutané,  muscles,  sont  mobiles  sur 
slle.  Pas  de  réductibilité.  La  consistance  est  solide,  analogue  à  celle 
les  kystes  sébacés  ou  des  lipomes. 

2  avril.  —  Anesthésie.  Lavage  de  la  région.  Sur  le  milieu  de  la 
umeur,  incision  verticale  de  2  centimètres  comprenant  toutes  les 
>arties  molles  et  même  le  périoste.  La  tumeur  mise  ainsi  à  décou- 
rert  n'offre  pas  de  caractères  parfaitement  définis;  elle  est  jaunâtre, 
i  surface  inégale  comme  celle  des  lipomes.  Nous  l'incisons  sur  son 
nilieu  et  nous  voyons  qu'elle  contient  une  matière  semblable  à  de 
a  matière  sébacée  avec  quelques  poils  excessivement  ténus  faciles  à 
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recueillir  avec  la  spatule.  Lorsque  la  poche  est  vidée  de  son  conlen 
nous  n'éprouvons  aucune  difficulté  à  l'enlever  par  morcellemei 
excepté  à  la  partie  supérieure  où  elle  est  en  rapport  avec  la  sutu 
fronto-nasale.  En  ce  point,  l'adhérence  est  telle  qu'on  ne  pe 
l'énucléer  avec  le  bistouri  et  qu'il  nous  faut  avoir  recours  à  la  cure 
tranchante.  Comme  cela  se  voit  assez  souvent  dans  ces  sortes 
tumeurs,  elle  s'est  creusée  dans  l'os  une  sorte  de  petite  loge.  De 
points  de  suture  au  crin  de  Florence.  Pas  de  tube  à  drainage.  Api 
avoir  protégé  l'œil  avec  un  carré  de  ouate,  on  applique  une  coi 
presse  boriquée.  Taffetas  gommé.  L'enfant  est  emmené  et 
lui. 

4.  —  Le  pansement  est  enlevé  :  la  réunion  paraît  bonne;  pan! 
ment  boriqué. 

6.  —  On  enlève  les  trois  fils  de  suture.  La  réunion  est  fai 
Collodion  sur  la  cicatrice.  —  10.  —  La  réunion  est  parfaite. 

Ubs.  DCGCXVIII.  —  Kyste  sébacé  de  la  face.  Extirpation.  Guérisc 
—  Nicolas  (Eugène),  trente-cinq  ans,  journalier,  4  janvier  18 
(externe).  Rien  à  signaler  dans  l'hérédité  :  personnellement,  bon 
santé  habituelle;  ni  maladies  infectieuses,  ni  rhumatisme,  ni  syp 
lis,  ni  tuberculose.  Amputation  de  la  jambe  gauche  au  niveau  de  s 
tiers  inférieur  en  1871,  à  la  suite  d'une  blessure  par  éclat  d'obi 

11  y  a  huit  ans  environ,  apparition  sans  cause  appréciable,  ; 
niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  joue  gauche,  d'une  petite  gre 
seur  qui  est  resiée  pendant  longtemps  stationnaire  ;  mais  depi 
dix-huit  mois,  elle  s'est  développée  notablement  sans  jamais  cepe 
dant  occasionner  de  douleurs. 

Etat  actuel.  —  On  constate  sur  la  région  moyenne  de  la  jo 
gauche  une  tumeur,  faisant  une  saillie  hémisphérique,  et  ayant 
volume  d'un  petit  œuf  de  poule.  La  peau  qui  la  recouvre  est  rosé 
la  tumeur  ne  fait  pas  saillie  dans  la  cavité  buccale;  elle  estfluctuan 
et  indolore.  Pas  de  troubles  fonctionnels,  pas  de  tumeurs  analogu 
sur  d'autres  régions  du  corps. 

4  janvier.  —  Extirpation  :  le  contenu  était  grumeleux,  caséeu 
jaunâtre;  la  poche  était  adhérente;  elle  a  été  enlevée  en  totalit 
Pas  d'hémorrhagie.  —  Trois  points  de  suture  au  crin  de  Florenc 
Pansement  :  iodoforme  et  sublimé. 

10.  —  Les  sutures  sont  enlevées;  la  plaie  est  réunie. 

14.  —  Guérison  complète. 

Obs.  DCCCX1X.  —  Kystes  sébacés  multiples.  Ablation.  Guérison.  ■ 
Jaillet,  quarante-cinq  ans,  employé,  1er  mars  1887  (externe).  Horan 
robuste,  porteur  de  deux  kystes  sébacés,  l'un  à  l'angle  interne  < 
l'œil  droit,  l'autre  sur  le  pariétal  droit.  Le  kyste  de  l'œil  est  ados: 
à  l'angle  interne  de  l'orbite  :  opéré  une  première  fois  en  186 
il  était  alors  du  volume  d'une  noisette  :  l'excision  de  la  pocl 
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ie  paraît  pas  avoir  été  pratiquée.  Reproduction  du  kyste  dix  ans 
;près.  Augmentation  graduelle. 

Actuellement,  il  est  du  volume  d'une  petite  noisette,  de  consistance 
erme,  élastique,  assez  analogue  à  celle  du  fibrome.  Le  kyste  du 
>ariétal  droit  a  débuté  il  y  a  vingt  ans,  est  du  volume  d'une  noix  et 
luctuant.  —  Même  opération  pour  les  deux  tumeurs  :  par  une  incision 
irofonde  nous  partageons  en  deux  parties  la  poche  kystique  :  dissec- 
ion  de  chaque  partie  et  excision  complète.  Deux  points  de  suture  pour 
a  plaie  de  l'angle  interne;  plusieurs  points  pour  celle  du  pariétal. 
—  Guérison  complète  du  premier  le  3  mars  et  du  second  le  6. 

Obs.  DCGCXX.  —  Kyste  dermoïde  suppuré  de  la  joue  gauche.  Inci- 
ion.  Guérison.  —  Camoir  (Isidore),  trente-cinq  ans,  biscuitier,  entré 
e  4  janvier  1887,  salle  Nélaton,  n°  2.  Gourme  dans  l'enfance.  Pas  de 
aaladie  grave,  vénérienne  ou  autre.  Il  y  a  trois  ans  est  entré  à 
hôpital  Tenon  pour  des  accès  de  fièvre  intermittente.  Depuis  cette 
poque  est  bien  portant.  Il  y  a  quatre  mois  cet  homme  a  remarqué 
u'il  existait  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  joue  gauche 
ne  petite  tumeur,  indolente,  qui  peu  à  peu  augmenta  de  volume. 
rient,  il  y  a  trois  mois,  dans  le  service  :  on  diagnostique  un  kyste 
ermoïde  et  on  fait  une  injection  d'éther.  Le  30  décembre  celte  tu- 
îeur  s'est  enflammée  :  la  plaie  est  devenue  rouge,  luisante  et  dou- 
teuse :  souffrances  vives,  insomnie  depuis  le  2  janvier. 

Etat  actuel.  —  11  existe  en  avant  et  un  peu  au-dessus  de  l'articu- 
îtion  temporo-maxillaire  une  tumeur  arrondie  du  volume  d'une 
etite  noix  :  la  peau  présente  à  sa  surface  une  coloration  rougeâtre  ; 
i  partie  saillante  est  prête  à  s'abcéder.  La  tumeur  très  enflammée 
résente  l'aspect  d'un  anthrax.  Toute  la  partie  latérale  gauche  de 
iface  est  œdématiée.  Pas  de  ganglion  sous-maxillaire.  —  Pulvérisa- 
on  d'éther  sur  la  région  malade  :  incision  en  croix  de  la  tu- 
îeur  :  pansement  avec  iodoforme  et  gaze  iodoformée. 

5  janvier.  —  Le  malade  a  été  très  soulagé  et  a  pu  dormir  la  nuit, 
a  tumeur  s'est  affaissée;  les  débridements  paraissent  suffisants, 
ansement  iodoformé. 

6.  —  L'œdème  de  la  face  a  presque  entièrement  disparu.  Les 
vres  de  la  plaie  ont  bon  aspect. 

20.  — Cicatrisation  presque  complète;  il  existe  une  cicatrice  peu 
arquée. 

27.  —  La  cicatrisation  est  complète.  Le  malade  a  repris  son  travail. 

Obs.  DCCCXXI.  —  Neevus  hypertrophique  de  la  face.  Pas  d'opéra- 
on.  —  Boud,  vingt-huit  ans,  10  juin  1887  (externe).  Affection  con- 
Snitale  de  la  face  :  naevus  hypertrophique  géant  des  joues,  du  nez, 
îs  lèvres,  donnant  grossièrement  au  visage  l'aspect  d'un  museau, 
ifformité  connue  vulgairement  sous  le  nom  de  «  tête  de  veau». 

Les  contours  du  naevus,  très  nets  au  niveau  de  la  racine  du  nez 
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et  des  paupières  supérieures,  le  deviennent  moins  aux  tempes,  au 
joues,  qui  se  trouvent  envahies  jusqu'aux  oreilles  :  la  tache  sanguin 
descend  au-dessous  du  menton  dans  toute  la  région  sous-menton 
nière  et  sous-maxillaire  gauche.  Sur  la  face  n'existent  d'intacts  qu'un 
petite  surface  cutanée  de  l'étendue  d'une  pièce  de  20  centimes,  si 
le  bord  libre  de  la  narine  droite,  et  un  espace  quadrangulaire  irr< 
gulier,  au  niveau  de  l'angle  maxillaire  droit.  La  face  présente  ur 
coloration  rouge  vineux  intense;  le  grain  de  la  peau  est  grossier 
les  oriûces  glandulaires  visibles;  la  face  est  parsemée  de  petit* 
verrues  les  unes  du  volume  d'un  pois,  les  autres  du  volume  d'u 
grain  de  mil,  pédiculées,  sessiles  pour  le  plus  grand  nombre,  s'affai: 
sant  en  partie  sous  la  pression  digitale.  La  peau  est  épaissie  :  1< 
tissus  sous-épidermiques  sont  lâches  et  glissent  facilement  sur  h 
parties  osseuses. 

Le  nez  est  épaté,  élargi,  affaissé  :  les  cartilages  nasaux  ont  complèti 
ment  disparu,  envahis  par  le  naevus;  la  base  du  nez  entre  les  deu 
orbites  est  plus  large  que  d'habitude,  la  dépression  nasale  a  dispar 
en  partie;  elle  ne  forme  plus  qu'une  surface  légèrement  concave  e 
avant.  La  cloison  nasale  n'est  pas  déviée  :  la  muqueuse  nasale  e 
envahie  par  le  naevus.  Les  orifices  nasaux  sont  légèrement  rétrécis  p; 
suite  de  l'affaissement  des  ailes  du  nez  dont  le  tissu  est  vascularisé. 

La  difformité  des  lèvres  est  la  plus  prononcée  :  les  lèvres  sup< 
•rieures  et  inférieures,  siège  du  naevus  généralisé,  sont  épaissies  c 
plus  de  2  centimètres;  elles  sont  également  allongées:  la  lèvi 
supérieure  est  proéminente  ;  la  lèvre  inférieure  est  légèremei 
prolabée  et  en  éversion;  aussi  les  deux  lèvres  circonscrivent  ur 
sorte  d'orifice  entouré  de  bourrelets  cutanéo-muqueux  épais  < 
allongés  en  forme  de  museau  :  l'orifice  buccal  est  largement  fendi 

La  lèvre  supérieure  est  moins  épaisse  que  l'inférieure,  mais  el 
paraît  plus  longue;  entre  la  racine  de  la  cloison  nasale  et  le  bor 
libre,  existe  une  surface  cutanée  plane,  longue  de  plus  de  5  cent 
mètres,  sans  gouttière  médiane  ;  parsemée  de  poils  disséminés  ( 
•et  là.  Le  bord  libre  est  irrégulier,  festonné  par  des  échancrun 
profondes  d'un  demi-centimètre. 

La  lèvre  inférieure  plus  épaisse  que  la  supérieure  n'offre  pas  ur 
épaisseur  uniforme  :  elle  est  d'une  épaisseur  double  près  de  1 
commissure  gauche.  Les  commissures  labiales  s'enfoncent  profoi 
dément  de  chaque  côté  de  la  bouche  :  celle-ci  est  largement  fendm 
et  la  fente  s'augmente  notablement  pendant  le  rire. 

Les  gencives  sont  énormément  tuméfiées  ;  elles  présentent  u 
bourrelet  d'un  rouge  violacé,  épais  de  plus  d'un  centimètre;  c 
bourrelet  gingival  existe  sur  les  deux  faces  antérieure  et  postérieur* 

Il  est  également  plus  prononcé  en  arrière  qu'en  avant  :  sur  1 
bord  libre  de  l'arcade  dentaire  sont  implantées  les  dents  qui  parai: 


TÊTE. 


-ent  à  demi  enfouies  dans  ce  tissu  mou.  La  dentition  est  défec- 
ueuse  :  les  dents  sont  assez  bien  plantées,  assez  volumineuses,  mais 
ilusieurs  sont  tombées,  surtout  parmi  les  molaires.  Le  tissu  osseux 
lu    maxillaire  est  épaissi,  comme  boursouflé. 

La  muqueuse  palatine  est  envahie  sur  toute  son  étendue  :  le  bour- 
elet  de  la  face  postérieure  des  gencives  se  poursuit  sur  le  palais  et 
léforme  la  région,  de  telle  sorte  que  la  voûte  palatine  paraît  à 
lemi  remplie  par  deux  bourrelets  muqueux  laissant  entre  eux  une 
ente  médiane.  La  langue  ne  semble  pas  augmentée  de  volume  : 
outefois,  la  muqueuse  est  d'un  rouge  vif  très  accusé.  La  base  de  la 
angue  est  envahie,  les  orifices  glandulaires  paraissent  émerger  de 
tetites  éminences. 

La  muqueuse  du  voile  du  palais  est  envahie,  ainsi  que  la  plus 
;rande  partie  de  la  région  moyenne  du  pharynx.  Les  amygdales  ne 
>araissent  pas  hypertrophiées. 

Il  n'existe  aucune  ulcération  de  la  muqueuse  buccale;  toutefois, 
lotons  des  hypertrophies  de  la  muqueuse  au  niveau  du  rebord' 
ibre  des  dents.  Ces  hypertrophies  sont  consécutives  à  des  ulcérations 
ausées  par  des  dents  cariées.  La  conformation  de  la  bouche  n'est 
tas  normale  :  elle  paraît  très  profonde,  et  les  arcades  dentaires 
approchées  l'une  de  l'autre.  Entre  les  maxillaires,  il  n'existe  pas 
me  distance  de  plus  de  5  centimètres  ;  tandis  que  les  arcades  den- 
aires  offrent  une  largeur  de  H  à  16  centimètres.  Les  paupières 
ont  envahies  par  le  nsevus  et  recouvertes  de  plusieurs  petites  verrues. 

D'une  manière  générale,  le  naevus  tend  à  diminuer,  à  prendre 
'aspect  d'une  tache  sanguine  :  sur  les  bords,  excepté  au  niveau  du 
ront,  il  semble  que  les  lésions  soient  prédominantes  sur  la  ligne 
nédiane  :  base  du  nez,  nez,  lèvres. 

Il  existe  une  tache  rouge  au  niveau  du  rebord  libre  de  la  conque 
le  l'oreille  droite,  et  une  autre  de  l'étendus  d'une  pièce  de  5  francs, 
nais  offrant  l'aspect  d'un  ovale  irrégulier,  au-dessous  de  cette 
treille  et  en  arrière.  La  rougeur  de  la  tempe  droite  se  diffuse  vers  le 
:uir  chevelu  qu'elle  envahit  du  côté  droit.  Cette  tache  s'étend  jus- 
m'au  bord  postérieur  du  pariétal  correspondant,  respectant  le  pariétal 
tpposé.  Sur  aucun  point  de  la  peau  ou  des  muqueuses,  la  tache  ne 
i'efface  par  la  pression.  —  Adénite  légère  sous-maxillaire  gauche. 

L'angiome  ne  donne  lieu  à  aucun  trouble  fonctionnel  :  il  existe 
outefois  un  certain  degré  deptyalisme  et  un  écoulement  facile  de  la 
ialive  par  suite  de  réversion  de  la  lèvre  inférieure.  Les  expressions 
lu  visage  sont  conservées  :  on  voit  les  contractions  musculaires 
>endant  les  mouvements  des  lèvres. 

Cet  homme  a  une  bonne  santé  :  pas  d'autre  anomalie  :  les  fonc- 
ions génitales  parfaites.  Étant  donnée  l'étendue  du  mal,  il  n'y  a  pas 
Keu  d'intervenir  chirurgicalement. 
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Obs.  DCCCXXII.  — Mélanome  delà  joue  droite.  Opération.  Guérison 
—  Femme  Girard,  soixante-huit  ans,  ménagère,  23  juillet  188' 
(externe).  Bonne  santé  antérieure.  Pas  de  grave  maladie.  Il  y  i 
dix  ans,  est  venue  consulter  notre  collègue  Vidal  pour  une  petit 
tache  noire,  de  l'étendue  d'une  lentille,  sans  aucune  saillie,  sur  1 
région  malaire  droite.  Pas  d'opération.  Depuis  six  mois,  augmen 
tation  de  l'étendue  de  la  tache  et  apparition  d'une  petite  tumeur 

Actuellement.  — La  tumeur  du  volume  d'une  noisette  offre  la  form 
d'un  champignon,  à  bords  recourbés,  avec  un  pédicule  court  et  pei 
large.  De  couleur  noire,  elle  est  implantée  sur  une  surface  égale 
ment  noire,  comparable  à  une  tache  d'encre,  de  l'étendue  d'une  pièci 
de  2  francs.  La  surface  est  lisse,  toutefois,  près  de  la  tumeur  prin 
cipale,  s'observe  une  petite  excroissance  papillaire.  Pas  d'adéniie 
Pas  de  douleur  à  la  pression.  Amaigrissement  depuis  un  an.  —  L; 
tumeur  est  sectionnée  par  deux  coups  de  bistouri  :  dissection  de  1 
profondeur  à  la  superficie.  La  largeur  de  la  perte  de  substanc 
nécessite  des  sutures  profondes  et  des  sutures  superficielles.  Ces  su 
tures  ont  été  placées  dans  le  sens  vertical  aûn  de  prévenir  tou 
ectropion.  —  Pansement  antiseptique.  —  Guérison  complète  ai 
second  pansement,  le  dixième  jour. 

Examen  histologique.  —  Épithélioma  à  forme  mélanique  :  les  par 
ties  malades  ont  été  largement  enlevées. 

Obs.  DCGCXXIII.  —  Tumeur  colloïde  de  la  joue  gauche.  Extirpation 
Guérison.  —  X...,  trente  ans,  couturière,  5  mars  1887  (externe).  Plu 
sieurs  frères  et   sœurs  sont   morts  de  tuberculose  pulmonaire 

Il  y  a  huit  ans,  a  débuté  une  tumeur  siégeant  un  peu  au-dessou: 
de  la  pommette  gauche. 

Actuellement.  —  Elle  est  de  la  grosseur  d'une  lentille.  De  plus 
il  existe  un  peu  au-dessous  une  autre  tumeur  qui  est  douloureusf 
et  qui  forme  un  relief  peu  apparent,  même  à  la  face  interne  de  h 
joue.  Cette  tumeur  est  circonscrite,  rappelle  par  sa  consistance  le: 
kystes  à  parois  épaisses  et  tendues  :  elle  est  adhérente  à  la  peau  sui 
une  petite  étendue,  ainsi  qu'à  la  muqueuse  de  la  joue.  Elle  est  situé* 
à  une  certaine  distance  du  canal  de  Sténon.  La  pression  est  doulou- 
reuse. 

5  mars.  —  Anesthésie.  Lavage  de  la  région.  Incision  en  V,  dans 
l'aire  duquel  se  trouve  le  néoplasme.  Après  que  la  peau  est  en- 
levée nous  sectionnons  en  deux  la  tumeur  :  son  contenu  est  géla- 
tineux, jaunâtre,  transparent  et  tend  à  s'échapper.  La  dissection  du 
néoplasme  est  faite  de  manière  à  laisser  la  muqueuse  intacte.  —  Les 
lèvres  de  la  plaie  sont  réunies  à  l'aide  de  trois  points  de  suture 
au  crin  de  Florence.  Pas  de  tube  à  drainage.  Pansement  par  occlU' 
sion,  avec  gaze  iodoformée  et  collodion  iodoformé. 

10  mars.  —  On  enlève  le  pansement  et  les  trois  points  de  suture  : 
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i  réunion  est  parfaite.  Gollodion  iodoformé  pour  protéger  la  cicatrice. 
20.  —  La  cicatrice  est  à  peine  apparente. 

Obs.  DGCGXXIV.  —  Sarcome  de  la  joue  droite.  Récidives  multiples. 
-  Dubois,  cinquante-sept  ans,  ouvrière  en  jouets,  entre  le  3  juin 
887,  salle  Denonvilliers,  n°44.  Malade  d'une  bonne  santé  antérieure, 
n  1882,  première  opération  d'une  petite  tumeur  développée  sur  la 
)ue  droite  :  tumeur  du  volume  d'une  noisette,  roulant  sous  le  doigt 
îais  adhérente  à  l'os  sous-jacent.  Dix  mois  après,  récidive  de  la 
jmeur  :  à  ce  moment  la  tumeur  était  grosse  comme  un  haricot, 
ure,  indolore,  située  vis-à-vis  le  sillon  naso-génien.  Peu  à  peu,  elle 
ugmenta  de  volume,  et  fut  opérée  dans  le  service  en  septembre  1884. 
endant  quelque  temps,  la  malade  ne  sentit  rien  d'anormal;  mais 
ers  le  mois  de  mars  1886,  elle  s'aperçut  d'une  nouvelle  petite 
jmeur  qui  bientôt  acquit  le  volume  d'une  noisette.  Cette  tumeur 
accrut  et  avait  en  juillet  la  grosseur  d'une  forte  amande,  à  grand 
xe  vertical.  Elle  était  de  consistance  cartilagineuse,  inégale  et  fai- 
ait  aussi  bien  saillie  du  côté  de  la  bouche  que  du  côté  des  tégu- 
îents.  Elle  était  mobile  au  milieu  des  parties  qui  l'entouraient,  et 
e  présentait  aucune  douleur.  —  Opération  le  18  juillet  :  incision 
erticale,  partant  en  dehors  de  la  paupière  inférieure  jusqu'à  la  com- 
missure latérale  :  ablation  large  :  suture,  drainage,  pansement  bori- 
ué.  Le  23  on  enlève  les  fils  et  la  cicatrisation  est  complète  au  bout 
e  trois  jours. 

Vers  le  15  mars  de  cette  année,  la  malade  s'est  aperçue  d'un  gon- 
ement  de  l'œil  avec  chute  de  la  paupière  supérieure  :  accidents  trai- 
âs  dans  une  clinique  par  des  instillations  d'atropine  et  des  injec- 
tons hypodermiques  péri-orbitaires  de  strychnine.  L'oreille  est 
evenue  douloureuse  ainsi  que  le  pharynx. 

État  actuel.  —  Assez  bon  état  général;  toutefois  bronchite  depuis 
uelques  jours.  Petite  ulcération,  au-dessous  du  rebord  malaire 
roit  à  la  partie  moyenne,  au  fond  d'une  dépression  profonde,  occa- 
ionnée  par  les  pertes  de  substance  nécessitées  par  les  opérations  an- 
érieures.  Protusion  du  globe  oculaire  droit  :  pupille  droite  largement 
ilatée,  à  bords  un  peu  irréguliers.  Gonflement  diffus  et  rougeur  de 
aile  droite  du  nez.  Pas  d'adénite  sous-maxillaire.  Douleur  à  la  pres- 
ion  au  niveau  du  facial,  dans  la  région  parotidienne  et  le  long  de 
a  branche  du  maxillaire  inférieur.  A  la  lèvre  inférieure,  près  de  la 
ommissure  droite,  petite  ulcération  de  l'étendue  d'une  lentille 
eposant  sur  une  base  infiltrée  mais  souple. 

Anesthésie.  —  Incision  en  T  de  la  joue  :  la  branche  horizontale 
st  supérieure  et  parallèle  à  l'orbite;  la  branche  inférieure  est 
erticale,  étendue  jusqu'à  2  centimètres  en  arrière  de  la  joue.  Une 
arge  sortie  est  créée,  et,  il  est  facile,  à  l'aide  de  pinces  coupantes, 
l'enlever  par  morcellement  les  parties  malades  :  nous  pratiquons 
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sur  le  sinus  une  vaste  ouverture  :  les  fosses  ptérygo-palatines  soi 
réséquées  :  une  partie  de  la  tumeur  est  poursuivie  jusque  dans  : 
fosse  temporale  :  l'os  malaire  est  enlevé  avec  le  plancher  de  l'orbite 
le  globe  oculaire  n'est  plus  soutenu  et  tombe  dans  la  vaste  pla 
ainsi  créée  et  qui  contiendrait  une  petite  pomme.  Pendant  tou 
l'opération,  hémostasie  avec  éponges  montées  et  pinces  hémost; 
tiques  :  le  malade  n'a  perdu  qu'une  petite  quantité  de  sang.  Suture 
drain  dans  la  cavité,  et  fixé  à  la  partie  inférieure  de  la  joue.  Con 
pression  douce  :  pansement  antiseptique. 

Le  pansement,  sali  à  cause  du  voisinage  de  la  bouche,  doit  êt 
changé  plus  souvent  qu'il  ne  conviendrait  :  toutefois  guérison  rapif 
dans  un  espace  de  quinze  jours  :  au  huitième  jour,  ablation  du  drai 

Pendant  le  traitement  :  chémosis  conjonctival  considérable,  di 
paru  sous  l'influence  de  scarifications. 

La  guérison  a  été  prompte  et  parfaite.  Le  globe  oculaire  e 
toujours  dirigé  en  bas  :  la  vision,  du  reste,  est  perdue  de  ce  côté  d 
puis  longtemps. 

Obs.  DCCCXXV.  —  Sarcome  à  cellules  fusiformes  du  sinus  mnxillair 
Ablation  de  la  tumeur.  Résection  des  parois  inférieure  et  interne 
l'orbite.  —  Abner  (Bernard),  dix-huit  ans,  charron,  entré  le  21  avi 
1888,  salle  Nélaton,  n°  2.  Père  et  mère  bien  portants  ainsi  que  dei 
frères  et  une  sœur.  N'a  jamais  présenté  de  manifestations  scrof 
leuses  dans  l'enfance.  Rougeole  à  cinq  ans.  Il  y  a  quatorze  moi 
rhumatisme  articulaire  qui  l'a  retenu  un  mois  au  lit.  A  toujou 
été  sujet  à  des  épistaxis;  est  atteint  d'une  insuffisance  aortique.  P 
mois  de  juillet  1887,  il  s'est  fait  arracher  la  deuxième  molaire  sup 
rieure  droite.  Cette  avulsion  n'a  pas  déterminé  immédiatement  < 
complication,  mais  huit  jours  plus  tard  la  joue  droite  s'est  tuméfi 
sans  provoquer  de  douleurs  et  cette  tuméfaction  n'a  pas  cessé  depi 
d'augmenter  mais  très  lentement.  Un  mois  après  l'apparition  de  c 
premiers  accidents,  il  a  commencé  à  éprouver  de  la  gêne  po 
respirer  par  la  narine  droite.  Le  1er  mars  de  cette  année,  il  se  rei 
à  l'hôpital  Lariboisière.  On  fait  le  cathétérisme  du  canal  de  Stént 
que  l'on  trouve  libre  et  on  garde  le  malade  en  expectation,  ma 
celui-ci  quitte  l'hôpital  au  bout  de  huit  jours.  Le  11  avril,  souffra 
davantage  et  ne  pouvant  dormir,  il  se  rend  à  la  consultation  < 
l'hôpital  Bichat  où,  après  avoir  examiné  la  tumeur,  on  fait  une  pon 
tion  qui  donne  lieu  à  un  écoulement  de  sang.  Le  13  avril,  comn 
les  douleurs  sont  de  plus  en  plus  violentes,  il  s'en  va  à  l'École  dei 
taire  et  là  on  lui  enlève  la  dent  de  sagesse  inférieure  droite. 

Enfin,  n'éprouvant  aucun  soulagement  de  ces  divers  traitemenl 
il  entre  dans  nos  salles. 

État  actuel.  —  La  tumeur  siège  du  côté  droit  et  semble  a  prie 
bien  limitée  à  la  joue,  quoiqu'en  haut  son  contour  ne  soit  pas  tr 
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t.  Son  volume  est  à  peu  près  celui  d'une  orange.  La  peau  de  la 
ue  a  sa  couleur  normale  et  n'est  pas  sillonnée  par  des  veines 
[atées.  La  narine  du  même  côté  ne  présente  pas  de  déformation 
préciable,  mais  quand  on  renverse  en  arrière  la  tête  du  malade, 
i  aperçoit  très  profondément  et  confusément  une  production 
orbide.  —  Du  côté  de  la  bouche,  on  voit  une  tumeur  qui 
i  semble  pas  faire  corps  avec  le  maxillaire  supérieur,  mais 
en  plutôt  lui  être  accolée  et  qui  recouvre  en  partie  les  dents 
olaires.  La  muqueuse  qui  la  tapisse  est  un  peu  plus  foncée  que 
ille  des  parties  voisines.  A  la  voûte  palatine,  existe  une  petite 
illie  molle,  franchement  fluctuante,  tandis  que  la  tumeur  qui  se 
ouve  en  dedans  du  rebord  alvéolaire  a  une  consistance  ferme  et 
t  animée  de  battements  dus  très  probablement  aux  artères  du 
usinage;  le  sillon  vestibulaire  de  ce  côté  est  absolument  sain.  En 
jrtant  le  doigt  dans  l'arrière-narine,  on  sent  une  tumeur  dure, 
égale,  dont  il  est  peu  aisé  de  préciser  les  limites.  Les  douleurs  sont 
ves  et  la  mastication  est  rendue  excessivement  difficile.  —  État 
Snéral  assez  bon. 

5  mai.  —  Anesthésie.  —  Hémostasie  préventive  à  l'aide  des  pinces 
lacées  de  chaque  côté  de  la  lèvre  supérieure,  sur  les  ailes  du  nez 
t  sur  la  sous-cloison.  Avec  les  ciseaux  et  le  bistouri  nous  faisons 
ne  incision  médiane  et  verticale  sur  la  lèvre  supérieure  et  sur  le 
)s  du  nez.  De  la  partie  supérieure  de  celte  incision,  nous  en  faisons 
irtir  une  autre  transversale  qui  passe  un  peu  au-dessus  du  rebord 
îférieur  de  l'orbite  jusqu'à  l'os  malaire.  Par  la  dissection  de  ce 
mbeau,  le  maxillaire  et  une  partie  de  l'osdela  pommette  se  trouvent 
lis  à  nu  et  nous  constatons  une  perte  de  substance  de  la  portion 
sseuse  du  sinus  haute  de  2  centimètres,  large  de  un  demi,  par  la- 
uelle  s'engage  une  portion  de  la  tumeur.  Nous  enlevons  tout 
'abord  cette  portion  saillante,  puis,  avec  la  pince  emporte-pièces, 
ous  réséquons  ce  qui  reste  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  ainsi 
ue  la  branche  montante  du  maxillaire,  en  ayant  soin  de  ménager  le 
îbord  alvéolaire  et  la  voûte  palatine.  Nous  reconnaissons  alors  que 
3  sinus  et  la  fosse  nasale  correspondants  sont  remplis  par  la  pro- 
uction  morbide.  Avec  la  pince  à  mors  tranchants,  nous  enlevons 
ette  dernière  qui  est  extrêmement  vasculaire  et  nous  sommes 
bligé  de  sacrifier  le  plancher  de  l'orbite,  sa  paroi  interne,  une 
iortion  de  l'os  malaire  et  la  paroi  postérieure  du  sinus  qui  sont  éga- 
lent envahis  par  le  néoplasme. 

L'opération  terminée,  lorsque  nous  nous  sommes  assuré  qu'il  ne 
este  plus  rien  de  suspect,  nous  remplaçons  les  éponges  qui  ont 
ervi  à  faire  le  tamponnement  du  sinus  par  d'autres  éponges  plus 
letites  attachées  à  des  fils,  qui  permettent  de  les  retirer  facilement 
lar  le  vestibule  de  la  bouche,  puis  nous  retirons  les  pinces  qui 
VIII  63 
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servaient  à  faire  l'hémostase  et  nous  fermons  la  plaie  au  moyen  d 
onze  points  de  suture  en  crins  de  Florence,  un  tube  étant  placé 
demeure  à  la  partie  déclive.  —  Pansement  iodoformé  et  au  su 
blimé. 

Examen  histologique.  —  La  tumeur  est  constituée  par  un  sarcom 
à  petites  cellules  fusiformes.  Les  vaisseaux  sont  très  apparents.  L 
texture  intime  de  la  tumeur  est  très  homogène. 

Obs.  DGCGXXVI.  —  Fibro-sarcome  de  la  région  sus-orbitaire  droitt 
Ablation.  Gué.rison.  —  Délépine,  trente-cinq  ans,  couturière,  entré 
le  10  janvier  1887,  salle  Denonvilliers.  Rien  à  relater  dans  les  anM 
cédents  héréditaires.  A  toujours  joui  d'une  bonne  santé.  11  y  a  deu 
ans  et  demi,  la  malade  a  reçu  un  coup  sur  le  front.  Peu  après 
apparition  d'une  tumeur  en  ce  point  :  développement  lent.  Douleur 
irradiant  du  côté  de  la  tempe  et  derrière  l'oreille  tellement  vie 
lentes  qu'elles  empêchent  le  sommeil.  Du  côté  de  la  région  frontale 
tumeur  du  volume  d'une  amande,  dure,  mobile  sous  la  peau,  offran 
les  caractères  d'un  kyste  sébacé. 

10  janvier.  —  Incision  par  transfixion  de  la  tumeur,  énucléatioi 
successive  de  chacune  des  moitiés.  Suture  au  crin  de  Florence 
Drain.  Pansement  iodoformé. 

12.  —  Le  drain  est  enlevé.  —  18.  —  Guérison  complète. 

La  tumeur  offrait  à  la  coupe  un  aspect  uni,  rouge,  sillonné  d( 
quelques  traces  jaunâtres.  L'examen  histologique  a  démontré  qu'i 
s'agissait  d'un  fibro-sarcome. 

Obs.  DGGCXXVII.  —  Sarcome  du  sinus  maxillaire  supérieur  avet 
prolongements  du  côté  de  l'orbite,  des  fosses  nasales,  de  la  voûte  palatim 
et  de  Vos  malaire.  Ablation  des  tissus  morbides  par  morcellement.  — 
Berger  (Marie),  cinquante  et  un  ans,  journalière,  entrée  le  13  juil- 
let 1888,  au  n°  A  de  la  salle  Denonvilliers.  Son  père  est  mort  d< 
ramollissement  du  cerveau.  Elle  ne  saurait  dire  à  quelle  maladie 
sa  mère  a  succombé.  Personnellement,  n'a  jamais  été  malade.  A  ei 
seize  enfants.  Il  y  a  deux  ans,  à  la  suite  d'un  coup  de  bouteille 
qu'elle  a  reçu  sur  la  joue  droite,  elle  a  vu  apparaître  dans  cette 
région  une  tumeur  qui  a  grossi  rapidement.  Les  dents  molaires  di; 
même  côté  étant  devenues  sensibles  et  branlantes  dans  leur  alvéole, 
la  malade  les  fit  arracher,  espérant  ainsi  faire  disparaître  la  tumeui 
qu'elle  regardait  comme  un  simple  gonflement  ;  mais  voyant  que 
son  espoir  était  déçu  et  souffrant  de  plus  en  plus,  elle  se  décide  2 
venir  à  l'hôpital. 

A  son  entrée,  on  constate  que  la  joue  droite  est  déformée  par  une 
tumeur  étendue  verticalement  de  la  base  de  la  lèvre  supérieure  à  la 
paupière  inférieure,  qu'elle  soulève,  et  transversalement  du  sillon 
naso-jugal  au  bord  antérieur  du  masséter.  La  partie  la  plus  saillante 
de  cette  tumeur  correspond  au  milieu  de  la  joue.  La  peau  mobile  à 
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sa  surface  ne  présente  ni  vascularisation  ni  changement  de  colo- 
■ation.  En  examinant  l'intérieur  de  la  bouche,  on  voit  que  la  moitié 
iroite  de  la  voûte  palatine  est  abaissée,  mais  on  n'aperçoit  aucune 
umeur.  Si  l'on  vient  à  exercer  extérieurement  une  pression  sur  la 
umeur,  on  provoque  la  sortie  par  la  narine  correspondante  d'un 
iquide  muco-purulent  provenant  manifestement  du  sinus  maxillaire. 
3n  constate  également  que  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale  droite 
3st  refoulée  en  dedans,  mais  insuffisamment  cependant  pour  empê- 
cher le  passage  de  l'air. 

Au  palper,  la  tumeur,  solide  dans  toute  son  étendue,  a  une  con- 
sistance ferme  qui  rappelle  plutôt  celle  des  sarcomesque  des  fibromes  : 
m  niveau  de  la  paroi  antérieure  du  sinus,  on  ne  constate  ni  iluctua- 
ion  ni  sensation  parcheminée.  —  Exophthalmie  du  côté  corres- 
)ondant  à  la  tumeur  sans  troubles  de  la  vision.  —  Pas  de  gêne  de  la 
■espiration;  mastication  extrêmement  difficile  depuis  plusieurs  mois 
it  depuis  quelques  semaines  la  malade  ne  peut  même  prendre  que 
les  aliments  liquides  ou  semi-liquides.  Pas  d'induration  des  ganglions 
>ous-maxillaires;  rien  dans  les  principaux  viscères.  État  général 
issez  satisfaisant. 

4  août  1888.  —  Anesthésie.  Pour  donner  au  diagnostic  le  plus  de 
décision  possible,  nous  commençons  par  faire  dans  le  vestibule  de 
a  bouche  au-dessus  de  la  canine  et  des  petites  molaires  une  incision 
sxploratrice  qui  nous  permet  de  reconnaître  au  moyen  du  doigt 
ntroduit  entre  les  lèvres  de  l'incision  que  nous  avons  manifestement 
iffaire  à  des  masses  solides.  Comme  il  convient  d'enlever  largement 
:es  dernières,  nous  faisons  l'hémostasie  préventive  à  l'aide  de  pinces 
.ppliquées  sur  la  lèvre  supérieure  au  voisinage  de  chaque  commis- 
ure,  sur  les  ailes  du  nez  et  sur  la  sous-cloison,  puis  nous  plaçons 
les  éponges  montées  sur  de  longues  pinces  au  fond  du  vestibule  de 
a  bouche.  Ces  préparatifs  terminés,  nous  incisons  avec  des  ciseaux 
'erticalement  et  sur  la  ligne  médiane  la  lèvre  supérieure  et  le  dos 
lu  nez  jusqu'à  sa  racine,  puis  nous  prolongeons  notre  incision 
transversalement  dans  le  sillon  orbito-palpébral  inférieur  jusqu'au 
îiveau  de  l'angle  externe  de  l'œil.  Nous  disséquons  alors  les  parties 
nolles  de  la  joue  qui  recouvrent  le  maxillaire  supérieur  et  l'os  ma- 
aire  et  quand  ceux-ci  sont  mis  à  nu,  nous  attaquons  le  tissu  propre 
le  la  tumeur  en  allant  de  la  surface  vers  la  profondeur  et  en  nous 
ervant  pour  cela  de  la  pince  à  mors  tranchants.  Au  cours  de  l'opé- 
ation,  nous  voyons  qu'il  existe  des  prolongements  nasaux,  pala- 
ins,  orbitaires  qui  nous  obligent  à  réséquer  la  paroi  inférieure  de 
'orbite  jusqu'à  la  fente  sphénoïdale,  le  squelette  de  la  fosse  nasale 
Iroite,  la  portion  horizontale  droite  de  la  voûte  palatine,  la  presque 
otalité  de  l'os  malaire.  Lorsque  nous  nous  sommes  assuré  que 
tous  avons  enlevé  tous  les  tissus  morbides,  nous  ramenons  le  lam- 
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beau  dans  sa  position  normale  et  nous  fermons  la  plaie  à  l'aide 
quatorze  points  de  suture  au  crin  de  Florence.  Une  éponge  à  laque] 
est  attaché  un  fil  est  introduite  dans  le  fond  de  la  perte  de  substan 
qui  résulte  de  l'opération  afin  d'y  exercer  une  compression  penda 
les  premières  heures.  —  Pansement  avec  la  gaze  iodoformée  et  ; 
sublimé. 

Obs.  DCCCXXVIII.  —  Myéloplaxes  du  maxillaire  inférieur.  Rése 
tion  de  /'os,  au  niveau  du  point  d'implantation  de  la  tumeur,  avec  la  st 
du  polytritome,  en  conservant  le  rebord  inférieur  dumaxillaire.  —  Mar 
(Rosalie),  vingt-huit  ans,  femme  de  ménage,  entre  le  16  mars  188 
au  n°  8  de  la  salle  Denonvilliers.  Père  mort  à  cinquante  ans,  mè 
à  quarante-cinq;  deux  frères  bien  portants.  Réglée  pour  la  premiè 
fois  à  dix-neuf  ans,  elle  l'a  toujours  été  très  mal,  et  dans  l'interval 
des  menstrues  elle  a  des  pertes  blanches  excessivement  abondant* 
N'est  jamais  devenue  enceinte.  A  toujours  été  sujette  aux  maux  i 
dents,  et  à  deux  reprises,  la  première  fois  il  y  a  huit  ans,  la  deuxièn 
fois  il  y  a  cinq  ans,  elle  s'est  fait  extraire  plusieurs  dents.  Il  y  a  î 
an,  elle  a  ressenti  de  nouveau  de  violentes  douleurs  de  dents,  cet 
fois  persistantes,  et  elle  a  remarqué  pour  la  première  fois  au  nive; 
de  la  deuxième  grosse  molaire  inférieure  une  petite  excroissance  < 
chair  dans  laquelle  elle  a  imaginé  d'enfoncer  une  aiguille  pour 
procurer  du  soulagement.  En  même  temps  que  les  douleurs  o 
continué,  la  tumeur  a  pris  du  développement,  surtout  depu 
quatre  mois.  La  malade  a  maigri  et  craché  du  sang  et  à  l'auscultatit 
de  la  poitrine  on  trouve  de  la  submatité  au  sommet  droit. 

Etat  actuel.  —  Extérieurement,  c'est  à  peine  si  on  s'aperçoit  qi 
la  partie  inférieure  de  la  joue  gauche  est  plus  grosse  que  la  droit 
mais  au  toucher  on  sent  une  induration  manifeste  au  niveau  i 
l'angle  de  la  mâchoire. 

En  examinant  l'intérieur  de  la  bouche,  on  constate  que  la  plupa 
des  dents  sont  en  mauvais  état.  Les  molaires  inférieures  gauch 
n'existent  plus,  et  à  leur  place  on  voit  une  tumeur  du  volun 
d'une  moitié  de  noix,  fongueuse,  grisâtre,  saignante,  ayant  toutes  1 
apparences  d'une  tumeur  ulcérée  de  mauvaise  nature.  Cette  pr 
duction  morbide  est  comme  divisée  en  deux  par  une  gouttiè 
antéro-postérieure  et  est  recouverte  par  la  fibro-muqueuse  gingiva 
qui  présente  une  teinte  rouge-violacé.  Au  palper  elle  est  dur 
solide,  de  consistance  fibreuse,  douloureuse  à  la  pression.  Les  gai 
glions  sous-maxillaires  sont  indurés  et  augmentés  de  volume. 

7  avril  1888.  —  Anesthésie.  Afin  de  mettre  à  nu  la  branche  hoi 
zontale  gauche  de  la  mâchoire  inférieure  et  une  partie  de  sa  brancl 
montante,  nous  faisons  au-dessous  et  un  peu  en  arrière  du  boi 
inférieur  de  cet  os  une  incision  antéro-postérieure  allant  de  la  ligi 
médiane  à  l'angle  et  qui  comprend  toutes  les  parties  molles.  Cet 
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incision  a  en  outre  l'avantage  de  nous  permettre  d'enlever  chemin 
faisant  les  ganglions  sous-maxillaires  indurés  et  augmentés  de 
volume.  Le  lambeau  étant  maintenu  relevé  à  l'aide  de  rétracteurs, 
nous  détachons  le  masséter  et  le  périoste  qui  recouvre  la  face  anté- 
rieure de  l'os  et  nous  voyons  que  la  tumeur  a  envahi  celui-ci  dans 
la  moitié  de  sa  hauteur.  Nous  remarquons  même  que  la  consistance 
de  la  tumeur  à  ce  niveau  est  aussi  ferme  que  le  tissu  osseux,  tandis 
que  du  côté  de  la  bouche  elle  a  à  peine  la  consistance  du  tissu  sar- 
comateux. Après  avoir  bien  constaté  les  limites  de  la  tumeur  et  vu 
qu'au-dessous  d'elle  la  portion  inférieure  du  corps  et  de  la  branche 
montante  sont  saines,  nous  nous  servons  de  la  scie  de  notre  poly tri- 
tome  pour  sectionner  transversalement  l'os  à  un  demi-centimètre  de 
la  base  de  la  tumeur.  Lorsque  cette  section  est  faite,  nous  enlevons 
par  morcellement  avec  douceur  au  moyen  de  la  gouge,  du  maillet 
et  de  la  pince  emporte-pièces  toute  la  portion  malade.  Lorsque  cette 
portion  intra-osseuse  de  la  tumeur  est  enlevée,  nous  voyons  que 
nous  avons  bien  sectionné  l'os  dans  les  parties  saines,  et  de  plus  que 
la  fibro-muqueuse  est  envahie,  aussi  l'enlevons-nous  largement  dans 
tous  les  points  où  elle  nous  paraît  suspecte.  —  Fermeture  de  la  plaie 
par  sept  points  de  suture  au  crin  de  Florence  après  avoir  eu  soin 
de  placer  un  tube  à  drainage  à  la  partie  déclive.  Pansement  iodo- 
formé  et  au  sublimé. 

Examen  histologique.  ■ — 11  s'agit  d'une  tumeur  à  myéloplaxes. 

Obs.  DCGCXXIX.  —  Epithélioma  pavimenteux  lobule  du  sinus 
maxillaire  propagé  à  l'orbite,  aux  fosses  nasales,  aux  arrière-narines, 
■à  la  région  ptérygo'idienne  et  à  la  base  du  crâne.  Ablation  par  morcel- 
lement. Mort.  —  Erbeldinger  (Marie),  cinquante-huit  ans,  cuisinière, 
entrée  le  6  avril  1888,  au  n°  1  de  la  salle  Denonvilliers.  Son  père  est 
mort  à  quatre-vingts  ans,  sa  mère  à  cinquante  ans  de  phtisie  pulmo- 
naire; une  sœur  est  morte  également  de  phtisie  et  un  frère  de  calculs 
urinaires.  Personnellement,  elle  a  joui  d'une  bonne  santé  constante 
jusqu'à  l'âge  de  cinquante-trois  ans,  époque  de  la  ménopause.  Tou- 
jours bien  réglée;  six  accouchements  à  terme  et  physiologiques, 
trois  fausses  couches.  Un  seul  des  six  enfants  vit  et  jouit  d'une  bonne 
santé.  Depuis  qu'elle  n'est  plus  menstruée,  elle  a  éprouvé  des  ma- 
laises ;  a  eu  de  l'eczéma  de  la  poitrine  et  des  jambes  ;  s'est  enrhumée 
plusieurs  fois  pendant  les  derniers  hivers  et  a  même  remarqué  dans 
les  crachats  de  petits  filets  de  sang.  Mais  l'appétit  était  resté  bon  et 
l'état  général  s'était  maintenu  satisfaisant,  lorsqu'il  y  a  un  an  elle 
ressentit  de  violentes  douleurs  dans  la  face.  Jusqu'au  mois  de  dé- 
cembre dernier,  pas  de  déformation  de  la  face,  respiration  facile  par 
le  nez,  puis  dans  les  premiers  jours  de  ce  mois  elle  a  eu  deux 
épistaxis  et  a  éprouvé  de  la  gêne  à  respirer  par  la  narine  droite.  Un 
confrère  qu'elle  alla  consulter  reconnut  un  polype  qu'il  enleva,  mais 
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voyant  que  malgré  cette  ablation  la  respiration  ne  se  rétabliss 
pas,  il  lui  conseilla  de  voir  un  chirurgien,  ce  que  cette  malheurei 
femme  se  garda  bien  de  faire,  jusqu'au  jour  où  elle  vit  la  face 
déformer,  l'œil  devenir  saillant,  les  douleurs  être  intolérables 
s'irradier  dans  toute  la  tête  et  dans  l'oreille. 

A  son  entrée,  le  côté  droit  de  la  face  est  déformé  ainsi  que  le  n< 
la  narine,  du  côté  correspondant  à  la  tumeur,  est  déplissée ,  la  jo 
soulevée,  la  lèvre  déviée  et  relevée  en  haut,  l'œil  projeté  en  deho 
La  respiration  ne  se  fait  plus  par  la  narine  droite  et  difficileme 
par  la  narine  gauche.  La  voûte  palatine  est  refoulée  en  bas  et  lo 
qu'on  renverse  en  arrière  la  tête  de  la  malade  on  voit  une  masse  s 
gnante,  fongueuse,  végétante  qui  fait  saillie  dans  la  narine.  Ri 
d'appréciable  dans  les  organes  thoraciques  et  abdominaux,  m; 
l'état  général  est  des  plus  mauvais. 

21  avril  1888.  —  Anesthésie,  décubitus  dorsal,  tête  soulevée  par  d 
alèzes.  Éponges  montées  placées  dans  le  fond  du  vestibule  de  la  bouc 
pour  empêcher  le  sang  de  tomber  dans  les  voies  aériennes.  Hém< 
tasie  préventive  à  l'aide  de  pinces  appliquées  sur  la  lèvre  supérieu 
de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  sur  les  ailes  du  nez  et  la  soi 
cloison.  Nous  incisons  alors  verticalement  de  bas  en  haut  et  sur 
ligne  médiane,  la  lèvre  supérieure  et  le  dos  du  nez  jusqu'à  sa  racir 
De  la  partie  la  plus  élevée  de  cette  incision,  nous  en  faisons  par 
une  seconde  qui  descend  sur  le  côté  droit  de  la  face  très  peu  a 
dessous  du  rebord  inférieur  de  l'orbite  et  qui  se  termine  sur  la  fa 
antérieure  de  l'os  malaire.  Ces  incisions  intéressent  toutes  les  parti 
molles  et  ne  donnent  lieu  à  aucune  perte  de  sang  grâce  au  pinc 
ment  préventif  et  temporaire.  Ceci  fait,  nous  détachons  à  la  manié 
d'un  lambeau  toutes  les  parties  molles  du  nez  et  de  la  joue  qui  r 
couvrent  le  maxillaire  supérieur  droit  et  la  face  cutanée  de  1' 
zygomatique.  Il  en  résulte  un  vaste  lambeau  qui  est  maintenu  r 
tracté  et  nous  voyons  que  la  tumeur  qui  a  refoulé  les  parois  du  sin 
n'est  plus  recouverte  en  avant  que  par  le  périoste  aminci.  1 
moyen  de  la  pince  à  mors  larges  et  tranchants,  nous  enlevons  raj 
diment  par  morcellement  toute  la  portion  proéminente  de  la  mas 
morbide,  puis  quand  les  trois  quarts  du  sinus  sont  vidés,  noi 
extrayons  les  dents  de  ce  côté,  qui  sont  mobiles  et  peu  adhérente 
et  nous  morcelons  avec  le  même  instrument  toute  la  portion  pal 
tine  et  alvéolaire  de  la  tumeur.  Nous  enlevons  de  même  toute 
m  anche  montante  du  maxillaire,  l'unguis,  les  parois  interne 
inférieure  de  l'orbite  qui  sont  envahies  jusqu'au  trou  optique  et 
fente  sphénoïdale,  l'os  malaire  presque  eu  totalité,  les  apophysi 
ptérvgoïdes  et  une  portion  de  la  base  du  crâne.  Au  cours  de  l'op< 
ration,  nous  pinçons  les  artères  palatines  antérieure  et  postérieur* 
la  ptérygo-palaline  et  quelques  branches  veineuses  ptérygoïdienn* 
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]ui  se  trouvent  ouvertes.  Avec  des  éponges,  nous  comprimons  les 
autres  vaisseaux  moins  importants.  Nous  avons  soin  de  faire  porter 
e  morcellement  tantôt  d'un  côté,  tantôt  d'un  autre  pour  donner  le 
temps  à  la  spongiopressure  de  faire  l'hémostasie  temporaire  et  de 
faciliter  ainsi  d'autant  l'opération.  Lorsquecelle-ci  est  terminée,  nous 
plaçons  des  éponges  au  fond  de  la  vaste  cavité  qui  résulte  de  l'abla- 
,ion  des  tissus  malades  et  nous  rapprochons  les  lambeaux  que  nous 
suturons  avec  le  crin  de  Florence.  Pansement  avec  la  gaze  iodo- 
brmée,  le  sublimé  et  la  ouate  :  le  tout  maintenu  par  des  bandes  de 
arlatane  enroulées  autour  de  la  tête  et  delà  face.  —  Mort  par  choc 
raumatique. 

Examen  hislologique.  —  Épithélioma  pavimenteux  lobulé. 

Obs.  DGGCXXX.  —  Épithélioma  lobulé  à  globes  épidermiques  ayant 
létruit  les  téguments  du  nez  et  mis  à  nu  le  squelette  osseux  et  cartilagi- 
leux  de  V  organe.  Ablation  par  morcellement  de  tous  les  tissus  malades.  — 
jterne  (Sarah),  cinquante-neuf  ans,  garde-malade,  entrele2mail888, 
i°  14,  salle  Denonvilliers.  Père  et  mère  morts  de  maladie  indéter- 
ninée.  Sœur  morte  phtisique.  Jamais  malade,  toujours  régulièrement 
églée  jusqu'à  la  ménopause  quia  eu  lieuàquarante-deuxans.  Un  ac- 
ouchement  à  terme  d'un  enfant  qui  est  mort  en  bas  âge  ;  une  fausse 
ouche.  Il  y  a  huit  ans,  est  apparue  sur  le  milieu  du  nez,  au  voisinage  du 
<ord  inférieur  des  os  propres  de  cet  organe,  une  production  d'aspect 
erruqueux,  qui  pendant  fort  longtemps  n'a  pas  grossi  sensiblement. 
I  y  a  cinq  ans,  cette  verrue  s'est  ulcérée  et  peu  à  peu  l'ulcération 
n  s'étendant  a  détruit  de  proche  en  proche  les  deux  faces  du  nez 
insi  que  l'aile  gauche.  Il  y  a  seulement  huit  mois  que  l'aile  droite 

été  détruite  à  son  tour.  Gomme  la  malade  ne  souffrait  pas,  elle  n'a 
ullement  songé  à  consulter,  malgré  les  ravages  que  faisait  l'affection 
tce  n'est  que  tout  dernièrement,  que  se  voyant  unsujet  derépulsion 
our  ceux  qui  l'approchaient,  elle  s'estenfin  décidée  à  venir  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  La  difformité  est  considérable.  La  presque  totalité 
es  parties  molles  du  nez  ont  disparu  et  l'on  voit  à  nu  les  os  et  les 
artilages.  La  pituitaire  est  envahie  sur  une  grande  étendue.  Les 
aupières  n'ont  pas  été  touchées,  mais  par  contre  la  joue  du  côté 
auche,  au  niveau  du  sillon  naso-génien,  est  rouge,  tendue,  luisante, 
e  qui  montre  qu'elle  commence  à  être  atteinte  par  le  mal.  Pas 
'adénopathie.  Santé  conservée. 

26  mai.  —  Anesthésie.  Hémostasiepréventive.  Avec  le  bistouri,  nous 
irconscrivons  le  tissu  malade  par  une  incision  faite  à  un  demi-cen- 
mètre  en  dehors  dans  les  parties  saines  jusqu'aux  os.  Il  en  résulte 
ue  cette  incision  passe  au  niveau  de  la  racine  du  nez,  sur  la  pau- 
ière  inférieure  gauche,  sur  la  joue  et  au-dessous  du  nez,  sur  la  base 
s  la  lèvre  supérieure  et  remonte  sur  la  joue  du  côté  opposé  pour 
Doutir  à  la  racine  de  l'organe.  Un  grand  nombre  de  vaisseaux  se 
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trouvent  nécessairement  coupés.  Nous  les  comprimons  avec  d< 
éponges  et  des  pinces,  puis,  avec  le  bistouri,  nous  enlevons  par  disse 
tion  de  haut  en  bas  toutes  les  parties  molles  suspectes,  en  ayai 
soin  d'empêcher  le  sang  de  tomber  dans  l'arrière-gorge,  ce  qui  e 
relativement  facile  à  l'aide  d'épongés  montées  sur  û\es  pinces.  L 
parties  molles  enlevées,  nous  réséquons  par  morcellement  avec 
pince  emporte-pièces,  les  portions  malades  du  squelette,  telles  que  1 
os  du  nez,  une  portion  de  la  branche  montante  des  maxillaires  et 
cloison.  Nous  voyons  alors,  comme  nous  l'avons  prévu,  que  la  pitu 
taire  est  envahie  profondément.  Nous  en  détachons  toutes  les  parti 
suspectes  et  nous  les  réséquons  en  même  temps  que  le  tissu  osseï 
qui  lui  est  adossé.  Ces  divers  temps  de  l'opération  exigent  égaleme 
le  pincement  de  quelques  vaisseaux.  Après  nous  être  assuré  qu'il  i 
reste  plus  rien  de  suspect,  nous  plaçons  dans  la  cavité  une  gros 
éponge  destinée  à  assurer  l'hémostase.  —  Pansement  iodoformé 
au  sublimé. 

Examen  histologique.  — Épithélioma  lobule  à  globes  épidermiqu 
ayant  envahi  toutes  les  parties  molles  du  nez  et  même  les  cartilage 
Les  capsules  cartilagineuses  au  voisinage  du  néoplasme  sont  ouvert 
et  remplies  de  cellules  épithéliales. 

Obs.  DCCCXXXI.  —  Epithélioma  de  la  joue.  Récidive  après  ablatk 
Nouvelle  opération.  Guérison.  —  Claner  (Jean),  soixante-six  ans,  r< 
tauïateur,  entre  le  18  janvier  1888,  salle  Nélaton,  n°  30.  Pas  d'ant 
cédents  diathésiques  héréditaires.  Assez  bonne  santé  habituel] 
Blennorrhagie  à  vingt  ans.  Pneumonie  à  quarante-cinq  ans,  pas 
syphilis.  Il  y  a  quatre  ans,  sans  cause  appréciable,  apparition  à  la  par 
moyenne  de  la  joue  droite  d'un  petit  bouton  verruqueux,  siège 
démangeaisons,  qu'il  gratta,  fit  saigner  et  transforma,  il  y  a  deux  ai 
en  ulcération.  Du  volume  d'une  lentille,  cette  ulcération  resta  si 
tionnaire  pendant  un  an,  mais  l'année  dernière  elle  s'étendit  ra] 
dément  en  surface  et  en  profondeur,  ce  qui  détermina  le  malad* 
s'en  faire  débarrasser.  L'opération  fut  faite  en  province,  à  l'aide 
bistouri.  La  cicatrisation  était  complète  au  bout  d'un  mois  et  p€ 
dant  trois  mois  la  guérison  parut  assurée;  mais  depuis  huit  mois, 
nouveau  bouton  apparut  sur  la  cicatrice,  fut  ulcéré  par  le  même  n 
canisme  et  présente  aujourd'hui  une  surface  saignante  et  fongueuse 
la  largeur  d'une  pièce  de  1  franc.  La  muqueusede  la  joueestintael 
Pas  de  ganglion.  État  général  satisfaisant.  Pas  de  chloroforme.  — Ab 
tion  de  la  production  néoplasique  à  l'aide  du  bistouri  par  une  incisi 
passant  à  l  centimètre  des  limites  du  mal.  Les  tissus  peuvent  êl 
rapprochés  et  la  suture  est  faite  avec  des  crins  de  Florence.  Pani 
ment  à  l'iodoforme  et  au  sublimé. 

25  janvier.  —  Réunion  immédiate,  complète.  Ablation  dessulur 
Bandelettes  de  tarlatane  collodionnées. 
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1er  février.  —  Sortie  du  malade  complètement  guéri. 

Obs.  DGCCXXXII.  —  Epithélioma  de  la  face  récidivant.  Ablation. 
—  Mai  (Jacques),  quarante-neuf  ans,  marchand  de  vin,  entre  le 
!8  janvier  1888,  salle  Nélaton,  n°  15.  Pas  de  renseignement  sur  ses 
ntécédents  héréditaires.  Pas  de  maladies  vénériennes.  Ce  malade  a 
té  opéré  le  27  mars  dernier  pour  un  épithélioma  siégeant  au  niveau 
le  la  racine  du  nez  sur  la  partie  latérale  droite  :  depuis  a  toujours 
iu  quelques  douleurs  irradiées  dans  la  nuque. 

Actuellement ,  il  existe,  au  niveau  de  l'angle  interne  de  l'œil  droit, 
ine  ulcération  de  la  largeur  d'une  pièce  de  50  centimes  avec  indura- 
ion  des  parties  voisines.  Cette  ulcération  paraît  s'être  développée 
ur  la  cicatrice.  La  commissure  interne  de  l'œil  est  attirée  en  haut 
t  en  dedans.  Écoulement  muco-purulent  à  ce  niveau.  Le  malade 
prouve  des  douleurs  assez  vives  dans  toute  la  région  orbito-frontale. 
/état  général  est  resté  bon. 

4  février.  —  Anesthésie.  Hémostasie  préventive  à  l'aide  de  pinces 
ilacées  sur  les  organes  qui  entourent  l'ulcération  (front,  nez,  joue, 
taupières).  Incision  elliptique  passant  dans  les  parties  saines  à  1  cen- 
imètre  de  l'ulcération.  Nous  nous  servons  de  cette  incision  pour 
létacher  avec  le  bistouri  par  leur  face  profonde  toutes  les  parties 
uspectes  et  ce  temps  de  l'opération  nous  fait  reconnaître  que  le 
quelette  est  envahi  non  seulement  au  niveau  du  frontal,  des  os 
lasaux  et  de  la  branche  montante  du  maxillaire,  mais  encore  que 
'unguis  et  la  paroi  interne  de  l'orbite  sont  atteints  par  le  mal.  Avec 
a  pince  à  mors  tranchants,  nous  enlevons  par  morcellement  les  por- 
ions  du  squelette  en  même  temps  que  les  végétations  malignes  qui 
eur  sont  adossées.  De  la  sorte,  la  pituitaire  se  trouve  mise  à  nu  sur 
ine  assez  grande  étendue  et  nous  sommes  obligé  d'en  réséquer 
[uelques  portions  qui  commençaient  à  être  envahies.  —  A  la  suite 
le  l'opération  il  reste  forcément  un  enfoncement  auquel  nous 
)ourrons  peut-être  remédier  plus  tard  s'il  y  a  lieu.  — ■  Suture  des 
>ords  de  la  plaie  par  sept  points  au  crin  de  Florence.  Pansement  an- 
iseptique  et  ouaté  légèrement  compressif. 

Examen  histologique.  —  Il  s'agit  d'un  épithélioma  pavimenteux 
nbulé  sans  globes  épidermiques  ;  les  boyaux  cellulaires  sont  grêles, 
e  stroma  fibreux  assez  dense. 

5.  —  Va  bien  :  T.  37°6,  ne  souffre  pas. 

7.  —  On  renouvelle  le  pansement.  La  plaie  va  bien.  Temp.  37°. 

11.  —  Je  retire  le  point  de  suture  à  la  partie  interne  de  i'œil  droit, 
iaa  plaie  va  bien.  L'œil  droit  est  très  rouge;  on  le  nettoie  toujours 
ivec  de  l'eau  boriquée  et  on  le  sépare  du  pansement  de  la  plaie  au 
noyen  d'un  tampon  d'ouate. 

15.  —  La  fibro-muqueuse  du  sinus  frontal  bourgeonne  très  bienT 
:omme  les  parlies  voisines.  Le  malade  ne  souffre  pas. 
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22.  —  On  essaye  de  laisser  l'œil  droit  découvert.  Le  malade  y 
très  bien,  mais  il  préfère  garder  encore  l'œil  fermé.  Lavages 
quents  avec  de  l'eau  boriquée  tiède. 

1er  mars.  —  La  plaie  va  très  bien.  Pas  de  douleur.  La  fit 
muqueuse  du  sinus  frontal  bourgeonne  bien.  —  Exeatsur  sa  deman 
Obs.  DGCCXXXIII.  —  Vaste  épithélioma  ulcéré  de  la  joue  gau 
propagé  à  l'apophyse  zygomalique,  à  l'os  malaire  et  à  l'articulai 
temporo-maxillaire.  Ablation  avec  le  thermo-cautère  et  le  bisto 
Guérison.  —  Police  (Jean-François),  soixante-quatorze  ans,  culti 
teur,  entre  le  21  décembre  1888,  n°  36,  salle  Nélaton.  Père  moi 
soixante-quatre  ans  d'une  attaque  d'apoplexie,  mère  à  soixanle-c 
huit  ans.  Personnellement,  jamais  malade;  antécédents  syphil 
ques;  n'est  pas  alcoolique.  Début  de  l'affection  il  y  a  un  an  par  p 
bouton  à  la  joue.  Ce  bouton  n'a  pas  tardé  à  s'ulcérer,  à  s'étendr< 
à  se  recouvrir  d'une  croûte  noirâtre  que  le  malade  enlevait  a 
l'ongle,  ne  s'est  jamais  soigné;  bientôt  l'ulcération  est  devenue  t 
douloureuse;  à  deux  reprises,  il  s'est  produit  une  hémorrhagie  di 
cile  à  arrêter  et  qui  n'a  pas  peu  inquiété  ce  malade. 

État  actuel.  —  Vaste  tumeur  ulcérée  qui  s'étend  depuis  la  rég 
temporale,  jusqu'au  bord  inférieur  du  maxillaire  et  depuis  le  lob 
de  l'oreille,  qui  est  envahi,  jusqu'au  sillon  naso-labial.  Cette  tum< 
est  dure  et  profondément  ulcérée  à  son  sommet.  Les  bords  de  l'ul 
ration  sont  en  pente  douce  et  le  fond  est  rempli  de  bourgeons  s 
gnants,  baignés  d'un  pus  ichoreux,  fétide.  Les  mouvements  d'aba 
sèment  et  de  diduction  de  la  mâchoire  sont  limités  par  la  tume 
Le  poumon  et  le  cœur  sont  sains.  L'âge,  le  volume  et  l'état  avancé 
la  tumeur  ne  sont  pas  des  conditions  favorables  à  l'opération,  m 
celle-ci  est  réclamée  par  le  malade  avec  insistance  et  il  nous  assi 
que  s'il  n'est  pas  opéré,  il  mettra  fin  à  ses  jours,  pour  se  soustra 
à  ses  horribles  souffrances. 

29  décembre  1888.  —  Aneslhésie.  A  l'aide  du  theinio-cautt 
nous  circonscrivons  la  tumeur  en  passant  à  1  centimètre  en  dehc 
d'elle,  c'est-à-dire  en  avant  du  tragus  ;  en  haut  sur  la  partie  moyen 
de  la  région  temporale,  sur  le  milieu  de  l'apophyse  orbilaire  et 
la  paupière;  en  dedans,  sur  le  sillon  naso-jugal;  en  bas,  sur  le  mili 
de  la  joue.  L'instrument  est  ensuite  conduit  au-dessous  de  l'anj 
du  maxillaire  inférieur  pour  remonter  derrière  le  bord  postérieur 
la  branche  montante  de  cet  os  et  arriver  au  point  de  départ,  p 
conséquent  en  avant  du  tragus.  Sur  tous  ces  points  la  peau  est  saii 
bien  que  soulevée  par  de  nombreuses  veines  dilatées.  Aussitôt  apro 
nous  incisons  crucialement  la  tumeur  en  faisant  passer  une  incisic 
verticale  et  une  incision  transversale  dans  son  milieu  de  façon 
bien  voir  jusqu'à  quelle  profondeur  s'engage  le  tissu  morbide  et 
enlever  rapidement  par  dissection   chacune  des  portions  de 
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neur  ainsi  divisée.  La  dissection  porte  à  la  fois  sur  sa  face  pro- 
ide  et  sur  sa  périphérie  et  nous  constatons  que  le  tissu  néoplasique 
nvahi  la  plus  grande  partie  du  masséter  et  le  périoste  qui  recouvre 
table  externe  de  la  branche  montante  jusqu'à  la  capsule  de  l'arti- 
lation  temporo-maxillaire  ;  que  l'arcade  zygomatique  depuis  le 
îduit  auditif  externe  jusqu'à  l'arcade  orbitaire  ainsi  que  l'os  ma- 
re sont  eux  aussi  tellement  envahis  que  nous  les  enlevons  par 
•réellement.  Nous  voyons  ensuite  que  la  face  externe  de  l'apo- 
yse  coronoïde  de  même  que  le  bord  postérieur  du  muscle  tem- 
ral  sont  pris  au  point  que  nous  sommes  contraint  de  réséquer 
te  portion  osseuse  et  de  ne  laisser  que  la  couche  profonde  du 
iscle  et  de  son  tendon.  Le  mal  a  également  touché  la  parotide 
il  nous  excisons  la  partie  superficielle.  Pour  diminuer  les  chances 
la  récidive,  il  eût  été  bon  de  réséquer  la  branche  montante  du 
xillaire  y  compris  son  articulation,  mais,  devant  l'infirmité  qui 
fait  en  résulter  au  point  de  vue  de  la  mastication,  nous  préfé- 
aes  appliquer  une  couche  de  pâte  de  Canquoin,  espérant  que  la 
rtification  par  ce  caustique  suffira  pour  prévenir  la  récidive, 
rès  l'ablation  de  cette  vaste  ulcération,  il  n'était  pas  possible  de 
ger  à  rapprocher  les  bords  de  la  plaie.  Celle-ci  fut  donc  pansée 
lat  avec  la  gaze  iodoformée  et  au  sublimé. 

Examen  hïstologique.  —  Épithélioma  pavimenteux  lobulé  à  globes 
dermiques. 

ies  jours  suivants  le  malade  a  du  délire  iodoformique.  On  sup- 
ïie  l'iodoforme.  Les  douleurs  ont  considérablement  diminué  ;  la 
te  de  substance  se  comble  lentement. 

Ibs.  DCCCXXXIV.  —  Epithélioma  de  la  face.  Ablation.  Guérison. 
Jeuno,  soixante-douze  ans,  marchande,  entre  le  15  juin  1888, 
e  Denonvilliers,  n°  18.  Pas  d'hérédité.  Il  y  a  dix-huit  ans,  elle 
îarqua  une  petite  verrue  sur  la  joue  gauche;  augmentation 
ide,  mais  sans  douleurs.  Il  y  a  douze  ans,  elle  avait  le  volume 
I  gros  pois  :  un  médecin  consulté  en  pratique  la  cautérisa- 
i.  La  tumeur  continue  à  augmenter  ;  il  y  a  deux  mois,  elle  avait  le 
îme  d'une  petite  noisette  :  depuis  lors  elle  a  doublé  de  volume 
.'étale  sur  les  parties  environnantes.  Depuis  trois  semaines  le 
ndre  traumatisme  détermine  de  petites  hémorrhagies.  Aucune 
leur  spontanée. 

mt  actuel.  —  Toute  la  région  antérieure  de  la  face  du  côté 
che,  comprise  entre  l'œil  et  le  nez,  est  envahie  par  une  tumeur 
ge,  mamelonnée,  recouverte  en  son  milieu  par  une  croûte  brune, 
te  la  périphérie  est  entourée  de  nodosités  qui  remontent  en 
t  jusque  sur  la  paupière  inférieure  et  en  dedans  s'étendent  sur  le 
.  Celte  masse  est  dure  au  toucher:  douloureuse.  La  peau  est 
iplètement  envahie  ainsi  que  les  parties  molles  sous-jacentes, 
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mais  il  ne  paraît  pas  y  avoir  d'adhérences  au  squelette.  Un  pi 
ganglion  préauriculaire  du  même  côté.  Pas  de  ganglions  so 
maxillaires.  Du  côté  opposé,  au  niveau  de  la  région  parotidien 
on  constate  la  présence  d'une  tumeur  du  volume  d'un  œuf. 
malade  s'est  aperçue  pour  la  première  fois  de  sa  présence  i 
a  cinq  ans.  Elle  n'en  a  jamais  souffert  et  n'a  fait  aucun  traiteme 
La  peau  est  normale,  non  adhérente  ;  mais  la  tumeur  paraît  adl 
rente  aux  parties  profondes.  Pas  de  paralysie  faciale.  Aucune  gi 
de  la  mastication  ni  de  la  déglutition.  Aucune  douleur  spontan 
Cette  tumeur  est  dure,  élastique,  et  ne  se  prolonge  pas  du  côté 
pharynx.  La  malade  a  une  assez  bonne  santé  générale  :  léger  amaig 
sèment.  Depuis  un  an  elle  tousse  continuellement.  Jamais  d'hém 
tysie.  Bronchite  chronique. 

1er  août.  —  Ablation  par  morcellement  de  l'épithélioma  de 
face.  Hémostase  avec  les  pinces.  Le  maxillaire  mis  à  nu  sur  sa  p< 
antérieure  paraît  intact. 

20  septembre.  —  Cicatrisation  de  la  plaie  ;  la  cicatrice,  adhérenl 
l'os,  comprime  sans  doute  les  veines  de  la  paupière  inférieure 
reste  œdématiée.  —  Exeat. 

Obs.  DCCCXXXV.  —  Ep'dhélioma  de  la  joue,  greffé  sur  un  lu} 
Ablation.  Guérison.  —  Grignon  (Justine),  cinquante-deux  ans, 
queuse  de  bottines,  entrée  le  15  octobre  1888,  salle  Den 
villiers,  n°  16.  A  toujours  joui  d'une  bonne  santé  générale,  mais 
a  été  soignée  pendant  trente  ans,  de  seize  à  quarante-six  ans,  p 
un  lupus  de  la  face,  qui  avait  des  périodes  de  calme  et  des  pousst 
Depuis  six  ans  elle  était  complètement  guérie.  On  voit  sur  tout 
face,  le  front  excepté  et  le  menton,  c'est-à-dire  sur  les  joues, 
pommettes  et  le  nez,  des  cicatrices  dues  au  traitement  du  lu 
(scarification,  ignipuncture,  topiques  divers).  Depuis  six  mois  el! 
vu  se  développer  sur  la  joue  gauche  une  petite  tumeur  qui  s'est  acc 
rapidement,  s'est  ulcérée  et  atteint  actuellement  le  volume  du  po 
Elle  est  allongée  transversalement,  dépassant  en  arrière  la  bran 
montante  du  maxillaire,  gagnant  en  bas  la  région  cervicale.  Elle 
ulcérée  sur  toute  sa  surface,  cause  des  douleurs  très  vives,  saigne  f 
lement,enunmotatous  les  caractères  extérieurs  d'un  gros  épi  thélio 
Anestkcsic.  —  Ablation  au  thermocautère  en  dépassant  largem 
les  parties  malades.  Profondément  on  met  à  nu  la  parotide  qui 
légèrement  envahie  et  on  excise  les  masses  néoplasiques.  —  F 
sèment  antiseptique. 

Pansement  tous  les  cinq  jours.  La  malade  va  très  bien,  mai 
joue  droite  est  déviée  :  il  y  a  une  paralysie  faciale  inférieure  gau 
qui  d'ailleurs  ne  gêne  pas  la  malade. 

11  novembre.  —  En  très  bonne  voie  de  cicatrisation,  :  part 
campagne. 
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Obs.  DCGCXXXVI.  —  Epithélioma  et  lupus  de  la  face.  Ablation  de 
'épithélioma.  —  Lemer  (Jean-Baptiste),  cinquante-trois  ans,  cordon- 
iier,  entre  le  16  janvier  1888,  salle  Nélaton,  n°  18.  Père  mort  à 
[uatre-vingt-deux  ans  d'une  hémiplégie  gauche.  Deux  sœurs  sont 
nortes  de  tuberculose  pulmonaire.  A  l'âge  de  cinq  ans,  a  eu  en 
liflërents  endroits  (à  l'avant-bras  droit,  au  cou-de-pied  droit)  des 
hcès  froids  dont  quelques-uns  ont  laissé  des  cicatrices  profondes, 
idhérentes  aux  os.  Adénites  cervicales  suppurées  du  côté  gauche  à 
'âge  de  huit  ans  :  cicatrices  gaufrées.  Pas  d'ophthalmie.  Écoulements 
l'oreilles  pendant  un  hiver  à  l'âge  de  douze  ans.  A  l'âge  de  huit  ans, 
lébut  de  lupus  au  niveau  de  la  joue  gauche  ;  le  lupus  envahit  peu  à 
>eu  la  face,  mais  le  malade  ne  subit  qu'un  traitement  médical.  Depuis 
'âge  de  douze  ans,  les  poussées  de  lupus  sont  plus  fortes  l'été  que 
'hiver.  A  été  soigné  en  1 855  par  Cazenave  :  badigeonnage  avec  la  solu- 
ion  concentrée  de  bi-iodure  de  mercure.  Huile  de  foie  de  morue,  etc. 
Est  resté  pendant  quatre  ans  à  l'hôpital  Saint-Louis.  Le  malade  ne 
s'est  plus  soigné  depuis  lors.  Il  y  a  un  an  il  a  remarqué  qu'au  niveau  de 
a  partie  supéro-externe  de  la  joue  droite  il  existait  une  croûte  dure, 
épaisse  et  douloureuse  sous  laquelle  il  s'est  développé  une  ulcéra- 
tion saignante,  qui  était  d'abord  de  la  largeur  d'un  petit  pois  et  a 
peu  à  peu  augmenté  jusqu'à  atteindre  les  dimensions  d'une  pièce 
le  cinq  francs.  Il  éprouve  des  douleurs  assez  vives  et  ne  peut  dormir 
le  toute  la  nuit.  Amaigrissement  assez  considérable  depuis  cinq  à 
>ix  mois. 

Etat  actuel.  —  Lupus  tuberculeux  symétrique,  occupant  toute  la 
'ace,  moins  le  front,  la  lèvre  inférieure  et  le  menton  ;  il  y  a  une  zone 
le  tubercules  saillants  en  activité,  à  la  limite  supérieure  du  lupus. 
Ectropion  des  deux  paupières  inférieures,  les  deux  cornées  sont 
ntactes.  Les  narines  sont  rongées,  le  cartilage  de  la  cloison  a  été 
îliminé;  rien  au  pourtour  de  l'orifice  buccal.  Pas  de  ganglions  sous- 
maxillaires  ni  préauriculaires. 

Le  lupus  est  parsemé  de  petites  élevures  cornées;  l'une  d'elles, 
très  développée  et  très  adhérente,  est  située  à  la  partie  inférieure  de 
a  joue  gauche  :  c'est  un  épithélioma  au  début  ;  il  n'y  a  encore 
lucune  ulcération  à  sa  base.  Il  y  a  un  an  environ,  le  malade  portait 
îne  petite  corne  semblable,  très  dure  et  très  adhérente,  un  peu  au- 
lessous  et  en  dehors  de  l'œil  droit;  puis  à  sa  base  se  produisit  une 
ulcération  et  la  corne  finit  par  s'éliminer  après  quelques  mois.  Actuel- 
lement il  existe  une  ulcération  assez  régulièrement  arrondie,  de 
6  centimètres  de  diamètre  environ,  empiétant  par  sa  partie  supé- 
rieure sur  le  petit  angle  de  l'œil  droit  et  descendant  intérieure- 
ment jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la  zone.  Les  bords  sont  surélevés 
en  bourrelet  et  même  renversés  en  dehors;  le  fond  peu  profond  est 
inégal,  recouvert  de  bourgeons  charnus  vermeils;  çà  et  là  sont  dis- 
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séminées  de  petites  taches  blanchâtres  paraissant  épithéliales.  P 
d'oedème  :  pas  d'adénopathies  préauriculaires  et  sous-maxillaires. 

4  février  1888.  —  Anesthésie.  Lavage  de  la  région  avec  la  solutii 
de  sublimé.  Après  avoir  fait  l'hémostase,  nous  pratiquons  avec  le  b 
touri  une  incision  circulaire  en  dehors  de  l'ulcération  à  1  centimèt 
au  delà  de  ses  bords  dans  les  parties  saines,  puis,  avec  une  pince 
dents  et  le  bistouri,  nous  disséquons  profondément  au-dessous  de 
tumeur  de  façon  à  ne  rien  laisser  de  suspect.  Pour  faciliter  l'op 
ration,  nous  avons  recours  au  morcellement.  Dans  ce  but,  no 
sectionnons  verticalement  la  tumeur  dans  son  milieu  et  nous  coi 
tâtons  qu'au  niveau  de  la  face  externe  de  l'os  malaire,  il  y  a  d 
adhérences  qui  empêchent  le  bistouri  de  dépasser  en  ce  point  ] 
limites  profondes  du  mal.  Dès  que  les  deux  moitiés  de  la  tume 
ainsi  divisées  sont  enlevées  par  dissection,  il  nous  reste,  pour  pi 
venir  la  récidive,  à  réséquer  au  moyen  de  la  pince  à  mors  tra 
chants  les  portions  du  squelette  osseux  adhérentes  à  la  tumei 
depuis  la  face  externe  de  l'os  malaire  jusqu'au  rebord  inférieur 
l'orbite  et  au  trou  sous-orbitaire.  Ces  portions  osseuses  sont  enlevé 
aussi  facilement  que  les  parties  molles  l'avaient  été  avec  le  bistoi 
et  nous  parvenons  jusqu'au  périoste  interne  qui  tapisse  le  sin 
maxillaire  et  que  nous  conservons  afin  de  ne  pas  laisser  de  ce  cô 
d'orifice  qui,  faute  de  matériaux  susceptibles  d'être  empruntés  da 
le  voisinage,  serait  difficile  à  combler.  L'opération  terminée,  no 
faisons  le  pansement  avec  la  gaze  iodoformée  et  les  compress 
imbibées  de  sublimé. 

Examen  histologique.  —  Lupus  dégénéré  de  la  face.  En  auci 
point,  on  ne  retrouve  de  traces  de  l'ancien  lupus,  il  n'y  a  que  d 
boyaux  d'épithélioma  pavimenteux  tubulé  avec  de  nombreux  glob 
épidermiques. 

5  février.  —  Va  bien.  Pas  de  fièvre.  Souffre  peu  . 
7.  —  Va  bien.  On  renouvelle  le  pansement. 

11.  —  La  fibro-muqueuse  du  sinus  maxillaire  bourgeonne  très  biei 
15.  —  Toute  la  plaie  est  couverte  de  bourgeons.  La  fibro-mi 

queuse  du  sinus  maxillaire  ne  se  distingue  pas  des  parties  voisine 
5  mars.  —  La  plaie  est  à  peine  large  comme  unepièce  de  cinq  franc 
3  avril.  — Il  n'existe  plus  qu'une  petite  plaie  au-dessous  de  l'angl 

externe  de  l'œil.  La  paupière  supérieure  est  fortement  attirée  en  bt 

et  en  dehors.  Elle  recouvre  l'œil  presque  complètement. 
29.  —  Guérison  complète.  La  paupière  supérieure  présente  1 

même  disposition.  L'inférieure  est  un  peu  renversée  en  dehor: 
Pas  de  dépression  bien  appréciable  au  niveau  du  sinus  maxillaire 

En  somme  peu  de  déformation  de  la  face.  —  Exeat. 
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C.  —  Régions  parotidienne  et  massétérine. 

2  observations  :  dont  1  tumeur  et  1  abcès. 

La  première  était  remarquable  par  sa  tendance  à  la  repul- 
ulation,  caria  malade  nous  consultait  pour  la  seconde  réci- 
live  depuis  quatre  ans,  date  de  la  première  opération, 
ja  tumeur  se  présentait  sous  forme  d'une  masse  bosselée, 
erme,  sans  adhérence  à  la  peau  :  ces  caractères  nous  avaient 
ait  penser  à  un  néoplasme  d'origine  ganglionnaire  :  nous  en- 
3vâmes  la  tumeur  par  notre  méthode  de  morcellement  et  le 
tiicroscope  montra  que  notre  diagnostic  était  exact. 

Dans  la  seconde  observation,  il  s'agissait  d'un  abcès  que 
|  malade  ne  faisait  remonter  qu'à  dix  jours,  renseignements 
ans  doute  erronés,  car  une  incision  donna  issue  à  du  pus 
§reux,  grumeleux,  en  un  mot  du  pus  d'abcès  tuberculeux. 

Obs.  DCCCXXXVII.  —  Tumeur  ganglionnaire  de  la  région  paroti- 
lenne.  Seconde  récidive.  Ablation.  —  Mllc  X***,  trente -huit  ans,  insti- 
îtrice,  malade  de  la  ville  (année  1888).  Toujours  bien  portante, 
imais  de  grossesse.  Il  y  a  quatre  ans,  tumeur  de  la  parotide  qui  a 
,é  opérée  à  l'hôpital  Saint-Antoine.  Deux  ans  après,  récidive,  nou- 
;lle  opération,  également  à  l'hôpital  Saint-Antoine  par  le  même 
nrurgien.  La  tumeur  s'est  reproduite  une  seconde  fois,  il  y  a  quel- 
les mois  et  la  malade  est  venue  nous  consulter. 

Etal  actuel.  —  Deux  petites  cicatrices,  l'une  en  avant  de  l'oreille, 
mtre  au-dessous,  montrent  que  les  tumeurs  enlevées  occupaient  la 
gion  parotidienne.  La  tumeur  actuelle  siège  au  même  point.  La 
iau  paraît  saine  et  indépendante  de  la  tumeur  de  même  que  le 
ssu  cellulaire  sous-cutané.  Le  palper  et  la  vue,  au  reste,  montrent 
ie  la  surface  de  la  parotide  est  couverte  de  petites  bosselures  du 
ilume  d'un  pois  ressemblant  beaucoup  à  de  petits  ganglions 
mphatiques  hypertrophiés.  Les  plus  gros  sont  en  avant  du  lobule 
s  l'oreille,  les  plus  petits  près  de  l'angle  de  la  mâchoire. 
23  juillet  1887.  —  Anesthésie.  Antisepsie  de  la  région.  Nous  faisons 
Lsser  le  bistouri  à  travers  les  cicatrices  anciennes.  Cette  incision 
îi  mesure  5  à  6  centimètres  suffit  pour  mettre  à  nu  le  néoplasme  qui 
t  constitué  par  la  réunion  de  plusieurs  tumeurs  d'aspect  grisâtre, 
;  volume  inégal.  L'une  d'elles,  située  au-dessous  de  l'oreille,  est 
se,  arrondie,  s'étendant  à  la  fois  en  surface  et  en  profondeur  et 
ihérente  au  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien.  Elle  ressemble 
;aucoup  à  un  ganglion  hypertrophié  et  elle  est  entourée  de  toutes 
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parts  de  nombreuses  petites  masses  d'aspect  analogue,  et  qui  soi 
sans  aucun  doute  les  acini  de  la  parotide  augmentés  de  volum 
L'un  d'eux  a  les  dimensions  d'une  aveline,  les  autres  d'une  lentille  o 
d'un  pois.  Tous  ont  la  même  consistance  et,  bien  que  solides,  ils  ; 
laissent  facilement  écraser  tant  ils  sont  friables,  mais  il  n'est  pi 
facile  de  les  détacber,  réunis  qu'ils  sont  par  un  tissu  cellulaire  su 
pect,  riche  en  artérioles  dilatées.  Nous  enlevons  cette  tumeur  p, 
morcellement  en  prenant  toutes  les  précautions  pour  ménager 
nerf  facial  et  en  commençant  par  la  partie  adhérente  au  tragus 
au  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  qui  n'est  pas  en  connexic 
avec  le  nerf,  mais  en  continuant  l'opération,  nous  reconnaisso; 
que  toute  la  parotide  est  dégénérée  et  qu'il  est  impossible  d'enlev 
la  tumeur  en  totalité  sous  peine  de  couper  les  branches  nerveuse 
Les  pinces  placées  au  cours  de  l'opération  sur  les  vaisseaux  s; 
gnants  pour  assurer  l'hémostase  temporaire  et  définitive  sont  tout 
enlevées  et  la  plaie  est  réunie  par  première  intention  par  des  ans 
de  crin  de  Florence  profondes  et  superficielles.  Les  profond 
embrassent  une  branche  de  la  temporale  encore  saignante.  Pans 
ment  iodoformé  et  au  sublimé,  couche  d'ouate,  le  tout  mainter 
par  des  bandes  de  tarlatane  légèrement  compressives. 

Examen  histologique .  —  La  tumeur  est  constituée  presque  excli 
sivement  par  les  ganglions  hypertrophiés.  Tous  sont  infiltrés  < 
follicules  tuberculeux  avec  cellules  géantes;  par  leur  périphérie,  i 
adhèrent  à  la  glande  parotide,  presque  normale  dans  beaucoup  < 
points,  infiltrée  de  petits  tubercules  par  places.  La  tumeur  est  doi 
probablement  d'origine  ganglionnaire. 

Obs.  DCGCXXXVIII.  —  Abcès  probablement  tuberculeux  de  la  régit 
massétérine.  Incision.  Guérison.  —  Duchallier,  ménagère,  quarant 
quatre  ans,  entrée  le  11  juillet  1887,  salle  Denonvilliers,  n°  8.  Boni 
santé  habituelle.  Dix  jours  avant  l'entrée  à  l'hôpital,  la  malade 
ressenti  quelques  douleurs  et  de  la  gêne  pour  ouvrir  la  bouch 
Rapidement  est  apparue  une  tuméfaction  de  la  joue  droite,  localis* 
surtout  dans  la  région  massétérine. 

A  l'entrée,  on  constate  une  tumeur  assez  grosse,  peu  douloureus 
spontanément,  mais  sensible  à  la  pression.  Fluctuation  profonde. 

12  juillet.  —  Incision.  Il  sort  une  quantité  assez  considérable  c 
pus  séreux,  dans  lequel  nagent  en  abondance  des  grumeaux  irr^ 
guliers,  blancs  grisâtres  et  comme  caséeux.  — Drainage,  pansemei 
au  sublimé. 

Les  jours  suivants,  le  lavage  fait  sortir  encore  des  grumeaux  d 
môme  aspect,  que  l'on  avait  pris  tout  d'abord  pour  les  débris  d'u 
kyste  hydalique  suppuré.  Suppuration  peu  abondante.  Les  douleui 
ont  diminué.  — 28.  —  Guérison  à  peu  près  complète. 
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D.  —  Appendice.  Pustules  malignes. 

2  observations  :  dans  un  cas  ]a  pustule  siégeait  sur  le 
'ront,  dans  l'autre  sur  la  joue.  Les  accidents  étaient  purement 
ocaux  et  dataient  de  trois  et  de  cinq  jours.  Nous  nous  sommes 
îâté,  dès  l'entrée  des  malades,  de  circonscrire  la  masse  in- 
lurée  par  une  couronne  d'injections  sous-cutanées  de  tein- 
ure  d'iode  ;  de  plus,  chez  le  second,  nous  avons  appliqué 
les  pointes  de  feu  sur  la  partie  centrale  de  la  pustule.  Ces 
njeclions  répétées  pendant  dix  jours  chez  l'un  et  trois  chez 
'autre  ont  amené  la  guérison. 

Obs.  DCCGXXXIX.  —  Pustule  maligne  du  front.  Injections  sous- 
utanées  de  teinture  d'iode.  Guérison.  —  Mathou  (Henri),  vingt-huit 
,ns,  journalier,  entre  le  7  janvier  1888,  salle  Cruveilhier,  n°  4. 
amais  de  maladies  graves.  Il  travaille  dans  une  usine  où  l'on 
abrique  des  baleines  à  l'aide  de  cornes  de  bœuf  et  de  buffle  venant 
l'Amérique.  Dans  cette  usine  il  y  a  eu  l'année  dernière  plusieurs 
as  de  mort  par  pustule  maligne.  Le  2  janvier,  il  s'est  aperçu  de 
a  présence  sur  le  front  d'une  excoriation  légère  qu'il  attribua  à  sa 
asquette.  Du  reste  ni  douleur  ni  démangeaisons.  Les  jours  suivants 
1  est  inquiet,  parce  que  cette  excoriation  ne  guérissait  pas  et  qu'il 
e  produisait  de  l'œdème  autour.  Un  pharmacien  consulte  lui  donna 
le  la  pommade  phéniquée  et  lui  conseilla  des  cataplasmes.  Le 
'janvier,  l'œdème  avait  augmenté;  de  plus  il  s'était  produit  de 
letites  phlyetènes  autour  de  l'ulcération  qui  s'agrandissait. 

7  janvier.  —  État  à  son  entrée.  Pas  de  phénomènes  généraux.  Il 
xiste  sur  le  front,  un  peu  au-dessous  de  Ja  racine  du  cuir  chevelu, 
.  gauche  de  la  ligne  médiane,  une  eschare  noirâtre  entourée  d'une 
ollerette  formée  par  six  phlyetènes  blanchâtres,  de  la  grosseur 
l'une  tête  d'épingle  à  un  petit  pois.  Le  tout  repose  sur  un  gon- 
lement  œdémateux  d'une  consistance  molle.  Il  semble  y  avoir  un 
leu  d'œdème  autour  de  l'œil  et  sur  la  face.  —  Injections  sous- 
utanées  de  teinture  d'iode  :  une  seringue  de  Pravaz,  quatre  piqûres 
ur  la  périphérie  de  l'eschare.  Compresses  de  sublimé,  à  quatre  pour 
nille,  sur  l'eschare. 

8.  —  Pas  de  fièvre.  Pas  de  phénomènes  généraux.  L'eschare  ne 
jrandit  pas,  les  phlyetènes  sont  affaissées,  mais  l'œdème  a  augmenté  ; 
a  peau  a  rougi.  —  Nouvelle  injection,  1  gramme  de  teinture  d'iode. 

9.  —  Pas  de  fièvre  :  môme  état.  Même  traitement.  Les  injections 
ont  ainsi  faites  tous  les  jours,  pendant  dix  jours  environ.  Le  malade 
:ontinuant  à  se  bien  porter,  l'œdème  diminuant  rapidement,  les  in- 
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jections  sont  interrompues  et  l'on  attend  que  l'eschare  soit  élimim 
pour  renvoyer  le  malade. 

Les  bactéries  n'ont  été  recherchées  que  le  lendemain  de  l'entn 
du  malade  après  qu'une  injection  de  teinture  d'iode  avait  été  pra 
quée:  cette  recherche  faite  au  laboratoire  de  notre  collègue  Quii 
quaud  n'a  pas  donné  de  résultats. 

Obs.  DCCCXL.  —  Pustule  maligne  de  la  joue  droite.  Injection  hyp 
dermique  de  teinture  d'iode.  Guérison.  —  Gorse,  mégissier,  quarant 
trois  ans,  8  février  1887  (externe).  Le  5  février,  le  malade  a  senti  i 
petit  bouton  au  niveau  de  la  joue  droite,  bouton  prurigineux  av 
augmentation  progressive. 

Etat  actuel.  —  Tumeur  élevée  de  quelques  millimètres,  de  1' 
tendue  d'une  pièce  d'un  franc,  à  base  inflammatoire,  indurée.  A 
centre,  eschare  gangréneuse,  noirâtre,  en  forme  de  lentille,  quelque 
petites  phlyctènes  remplies  de  sérosité  sur  la  base.  La  périphérie  < 
l'eschare  est  rouge  :  les  parties  voisines  sont  saines.  Léger  ét 
fébrile  :  bon  sommeil.  Absence  d'adénite  sous-maxillaire  et  de  troi 
bles  de  la  déglutition.  —  Application  de  pointes  de  feu  sur  la  part 
centrale.  Injections  hypodermiques  de  teinture  d'iode  :  trois  piqûn 
à  la  périphérie  de  la  tumeur  :  huit  à  quinze  gouttes  à  chaque  piqùr 

10  février.  —  Amélioration  manifeste.  Trois  nouvelles  injectioi 
hypodermiques.  —  12.  —  Suppuration  de  la  partie  centrale,  alfaiss 
ment  de  la  tumeur.  —  15.  —  Guérison  à  peu  près  complète.  Exea 


§  II.  —  Cou. 

48  observations  ainsi  réparties  : 

Région  sus-hyoïdienne   1 

Région  sous-maxillaire   13 

Région  slerno-mastoïdienne   9 

Région  sus-claviculaire   3 

Région  cervicale  postérieure   6 

Région  sous -hyoïdienne   10 

Appendice.  Trachéotomies   6 

Total  ~48 


A.  —  Région  sus-uvoïdienne. 

1  observation  :  fîbro-lipome  ayant  débuté  il  y  a  un  an,  < 
s'étant  subitement  enflammé  douze  jours  avaut,  avec  meuac 
de  s'ulcérer.  Nous  fîmes  l'ablation  par  la  méthode  du  mor 
cellement  :  la  guérison  fut  rapide. 
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Obs.  DCGCXLI.  —  Fibro-lipome  du  cou  enflammé.  Ablation.  Gué- 
ison.  —  M.  Olb.,  quarante-huit  ans,  28  mars  1888  (malade  de  la 
ille).  Homme  robuste,  sans  maladies  antérieures.  Tumeur  de  l'es- 
ace  thyro-hyoïdien.  Début  reconnu  il  y  a  un  an.  Marche  chronique, 
evenue  aiguë  depuis  douze  jours  :  menace  d'ulcération  depuis  cinq 
)urs.  —  Anesthésie.  —  Incision  :  la  tumeur  est  sous-aponévrotique. 
iblation  par  morcellement.  Suture.  Pansement  antiseptique.  —  Réu- 
ion  par  première  intention. 

Analyse  histologique  par  le  professeur  Cornil.  Les  coupes  présen- 
nent  à  un  de  leurs  bords  la  peau  avec  des  poils,  des  bulbes  pileux  et 
es  glandes,  le  tout  absolument  normal.  Tout  le  tissu  néoplasique, 
epuis  la  surface  cutanée  jusqu'à  une  certaine  profondeur,  était  formé 
e  lobules  de  graisse  ayant  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle  ou  plus, 
éparés  par  des  faisceaux  assez  épais  de  tissu  conjonctif.  Ces  faisceaux 
ant  constilués^par  du  tissu  fibreux  adulte,  sauf  au  voisinage  du  derme 
ù  il  existe  des  cellules  embryonnaires  infiltrées  entre  les  fibres, 
lais  ces  cellules  embryonnaires  ne  sont  pas  disposées  en  îlots  et  il 
'y  a  rien  qui  ressemble  à  des  follicules  tuberculeux.  Il  y  avait  donc 
n  certain  degré  d'inflammation  de  ce  fibro-lipome  au-dessous  de 
ipeau.  J'ai  sectionné  en  coupes  minces  presque  toute  la  tumeur,  sans 
ouver  autre  chose  qui  pût  faire  supposer  un  néoplasme  de  mauvaise 
ature. 


Sur  les  4  cas  d'inflammations  de  la  région  sous-maxil- 
lire,  3  sont  consécutifs  à  des  caries  dentaires  :  le  qua- 
•ième  est  survenu  sans  causes  connues  dans  la  cicatrice 
'une  tumeur  enlevée  (rois  ans  avant  :  une  incision  avec  la- 
âge  antiseptique  du  foyer  de  suppuration  et  drainage  fait 
apidement  disparaître  les  accidents. 

Les  deux  abcès  froids  d'origine  ganglionnaire  ont  été  in- 
isés,  grattés  et  réunis,  la  guérison  est  survenue  promp- 
mient. 

Chez  le  malade  de  l'observation  DCCCXLVII1,  le  diagnostic 
tait  facile  et  il  s'agissait  d'un  kyste  muqueux.  A.  la  vue 
omme  au  palper,  il  était  évident  que  c'était  la  même  tumeur 


B.  —  Région  sous-maxillaire. 


13  observations,  dont  : 

Adénites  aiguës  et  adéno-phlegmons 

Adénites  chroniques  , 

Tumeurs  


3 


t 
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qui  faisait  dans  la  région  sous-maxillaire  un  relief  si  consid 
rable,  et  une  saillie  également  très  appréciable  du  côté 
plancher  de  la  bouche.  La  coloration,  la  transparence  de 
muqueuse  buccale  autorisaient  à  admettre  que  le  liquide  ét 
jaunâtre  :  la  consistance,  que  la  poche  avait  des  parois  mine 
et  contenait  un  liquide  visqueux  :  le  siège  et  les  limites,  q 
le  centre  de  cette  tumeur  était  non  dans  la  glande  sou 
maxillaire  dont  la  loge  fibreuse  avait  été  distendue  de  tout 
parts,  mais  bien  du  côté  de  la  muqueuse  de  la  région  in tr 
buccale.  Nous  pûmes  reconnaître  que  les  parois  de  la  tume 
étaient  adhérentes  et  inaccessibles  par  la  voie  buccale  :  aus 
comme  il  importait  d'obtenir  une  guérison  radicale,  no 
n'hésitâmes  pas  à  aborder  la  tumeur  du  côté  de  la  régi» 
sous-maxillaire. 

L'observation  DCCGXL1X  mérite  d'être  rapprochée  de 
précédente,  car  c'était  un  kyste  de  même  nature,  dévelop] 
soit  dans  le  conduit  excréteur  de  la  glande  elle-même,  < 
dans  celui  d'un  des  lobes.  De  plus,  il  était  beaucoup  pl 
volumineux,  avait  envahi  la  région  sous-hyoïdienne,  ei 
voyant  des  prolongements  entre  les  muscles  sous-hyoïdie 
et  sous  le  sterno-masloïdien  :  enfin,  il  présentait  une  porti< 
supérieure  dans  l'épaisseur  du  plancher  de  la  bouche.  ( 
prolongement  au  lieu  d'être  jaunâtre  comme  dans  le  kys 
précédent  était  bleuâtre  :  le  liquide  refluait  aisément  d'ui 
portion  dans  l'autre. 

Naturellement  ici  l'intervention  chirurgicale  dut  être  pl 
large  :  après  avoir  enlevé  une  portion  inférieure,  parla  vo 
cutanée,  à  l'aide  d'une  incision  sur  le  bord  antérieur  ( 
sterno-mastoïdien,  taudis  que  chez  l'autre  elle  était  dirign 
parallèlement  au  bord  inférieur  du  maxillaire,  nous  avoi 
fait  la  résection  de  la  poche  supérieure  par  la  voie  buccal 

Ainsi  qu'on  le  voit,  ces  deux  observations  présentaient  i 
certain  intérêt  à  être  rapprochées,  puisqu'elles  montrent  1 
divers  degrés  de  l'évolution  de  ces  sortes  de  tumeurs  quai 
elles  tendent  à  pointer  vers  la  voie  cutanée.  Nous  fîmes  l'i 
cision  derrière  le  bord  inférieur  de  la  mâchoire,  au  lii 
d'élection,  puisque  l'ombre  projetée  eu  ce  point  dissimu 
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nieux  la  cicatrice.  Grâce  à  cette  incision,  nous  pûmes,  sans 
aire  communiquer  la  plaie  avec  la  cavité  buccale,  enlever 
:omplètement  par  dissection  toute  la  tumeur.  Chemin  faisant, 
îous  reconnûmes  que  cette  dernière  occupait  la  loge  de  la 
glande  sous-maxillaire  et,  malgré  tout  Le  soin  que  nous  appor- 
âmes  à  la  dissection,  nous  ne  trouvâmes  aucun  prolongement 
communiquant  avec  l'intérieur  de  la  glande. 

La  malade  suivante  (obs.  DCCCL)  présentait  également 
an  kyste,  mais  de  nature  différente,  et  le  diagnostic  était  d'un 
/éritable  intérêt  en  raison  de  sa  rareté.  Pouvait-on  dire  à 
'avance  que  cette  tumeur  avait  pris  naissance  dans  la  loge  de 
a  glande  sous-maxillaire?  Assurément,  on  pouvait  le  supposer, 
stant  donnés  sa  configuration  et  ses  rapports  avec  les  organes 
'oisins.  Du  côté  de  la  bouche,  elle  soulevait  le  plancher  au 
)oint  qui  correspond  exactement  à  la  glande  sous-maxillaire. 
Hais,  du  côté  du  cou,  elle  était  bien  autrement  nette  et 
n'ésentait  des  caractères  exactement  semblables  à  ceux  des 
umeurs  que  nous  avons  décrites  et  figurées  dans  nos  Leçons 
'Uniques  (t.  IV,  p.  1  70)  à  propos  de  grenouillettes  sus-hyoï- 
liennes.  En  effet,  c'était  bien  au-dessous  de  la  mâchoire,  au 
îiveau  du  point  qui  correspond  exactement  à  la  glande  sous- 
naxillaire,  que  se  trouvait  la  tumeur.  Sa  forme  ovoïde,  al- 
ongée  en  avant  et  en  dedans  du  sterno-mastoïdien  dont  elle 
oulevait  le  bord,  en  avant  et  en  dehors  du  mylo-hyoïdien 
[u'elle  refoulait  de  même  que  l'aponévrose  cervicale  super- 
icielle  et  les  téguments  cutanés,  tout  était  bien  propre  à 
ious  faire  penser  à  une  grenouillette  sous-hyoïdienne. 
*armi  les  tumeurs  qui  pouvaient  simuler  celte  dernière,  on 
levait  éliminer  de  suite  les  tumeurs  inflammatoires,  dont 
'observation  DCCCLI1I  est  un  bel  exemple,  les  tumeurs  so- 
ides  et  les  tumeurs  sous-cutanées,  celles  des  muscles  et  des 
aisseaux  de  la  région.  Seules  quelques  tumeurs  kystiques 
léveloppées  dans  ces  organes  au  contact  de  la  glande  sous- 
naxillaire  pouvaient  être  invoquées.  En  résumé,  s'il  n'y 
tvait  pas  de  doute  pour  nous  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  situé 
lans  la  loge  de  la  glande  sous-maxillaire,  prévision  justifiée 
)ar  l'opération,  on  ne  pouvait  être  aussi  affirmatif  sur  le  con- 
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tenu  de  la  tumeur.  Rien  ne  nous  autorisait  à  admettre  que  1 
liquide,  au  lieu  d'être  clair  et  visqueux  comme  celui  des  gre 
nouillettes  salivaires,  était  mélangé  à  une  proportion  asse 
considérable  d'éléments  épidermiques.  Et,  bien  que  latumeu 
à  la  coupe  eût  plutôt  l'aspect  des  kystes  sébacés  que  de 
véritables  kystes  fœtaux,  nous  ne  pouvions  nous  empêcher  d 
croire  que  c'était  à  cette  dernière  variété  qu'il  fallait  la  rattE 
cher.  L'examen  histologique  démontra  que  nous  avions  dû 
ment  affaire  à  un  kyste  dermoïde. 

Dans  l'observation  DCCCLII  il  s'agissait  d'une  tumeur  gai 
glionnaire  et  bien  que  cette  tumeur  fût  aplatie,  discoïde,  liss 
à  sa  surface,  sa  consistance  solide,  son  homogénité,  son  éla: 
licité,  les  antécédents  scrofuleux  de  ce  jeune  garçon,  noi 
conduisaient  à  admettre  que  nous  avions  affaire  à  une  hypei 
trophie  ganglionnaire  à  tendance  caséeuse  ou  tuberculeus 
absolument  semblable  à  la  tumeur  que  portait  le  jeun 
homme  de  l'observation  DCCCLI  opéré  dans  la  séance  pré 
cédente.  Ces  sortes  de  tumeurs  étaient  autrefois  décrite 
sous  le  nom  d'hypertrophie  ganglionnaire  franche,  mai 
cette  erreur  ne  pouvait  avoir  lieu  qu'à  la  première  période 
alors  que  le  tissu  est  rougeâtre  et  n'est  encore  chaug 
en  aucun  point  par  l'infiltration  caséeuse.  Il  apparte 
nait  au  microscope  de  modifier  cette  dénomination  et  d 
montrer  que,  même  à  cette  période,  dans  l'hypertrophi 
franche  en  apparence,  il  y  a  déjà  des  tubercules  reconnais 
sables  à  la  présence  de  cellules  géantes.  Dans  tous  les  cai 
puisque  chez  ce  malade  la  tumeur  ne  semblait  pas  devo 
céder  au  traitement  général,  qu'au  contraire  elle  continua 
à  grossir,  il  était  indiqué  d'en  faire  l'ablation. 

La  malade  de  l'observation  DCCCLIII  portait  une  ti 
meur  dont  le  diagnostic  présentait  quelques  difficultés  ne 
pas  au  point  de  vue  du  siège,  car  elle  occupait  mau 
lestement  la  loge  de  la  glande  sous-maxillaire,  mais  s 
point  de  vue  de  la  nature.  11  était  également  facile  de  n 
connaître  qu'elle  était  solide,  bien  qu'elle  nous  eût  é 
présentée  comme  étant  un  kyste  salivaire.  Mais  était-el 
bénigne  ou  maligne,  primitive  ou  secondaire?  En  raison  c 
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on  siège  unilatéral,  de  sa  marche  rapide,  de  l'âge  de  la 
salade,  nous  aurions  été  disposé  à  croire  qu'elle  était  plutôt 
îaligne  que  bénigne.  Les  tumeurs  relativement  bénignes 
omme  les  lipomes,  les  fibromes,  les  chondiomes  sont  rares, 
'armi  les  tumeurs  malignes,  il  est  à  remarquer  que  celles 
M  sont  consécutives  à  une  affection  du  plancher  delà  bou- 
he  sont  les  plus  communes  et  qu'elles  sont  accompagnées 
e  tumeurs  malignes  des  ganglions  voisins.  Or  ici,  nous  n'a- 
ions  aucune  affection  de  voisinage.  Le  diagnostic  était  donc 
ien  plus  simple  que  si  la  malade  avait  attendu  quelques  se- 
laines  pour  consulter,  car  alors,  de  la  glande  le  mal  se  serait 
rès  probablement  étendu  à  la  muqueuse  et  au  plancher  de 
i  bouche,  et,  faute  de  renseignements  précis,  on  se  serait 
emandé  si  l'affection  n'avait  pas  eu  pour  point  de  départ  le 
lancher  de  la  bouche.  Dans  tous  les  cas,  nous  faisions  des 
^serves  sur  la  nature  de  la  tumeur  et  l'examen  histologique 
îoutra  qu'il  s'agissait  simplement  d'une  inflammation  su- 
aiguë  de  la  glande. 
Dans  l'observation  DCCCLIV,  il  était  facile  avant  l'opéra- 
on  de  reconnaître  que  la  tumeur  siégeait  dans  un  ganglion 
Dus-maxillaire,  mais  il  était  plus  difficile  de  dire  exactement 
i  nature.  Tout  d'abord,  en  raison  de  l'absence  d'inflamma- 
on  phériphérique,  de  l'indolence  et  de  la  marche  lente  de 
elte  production  morbide,  nous  étions  conduit  à  écarter  toute 
lée  d'une  tumeur  en  voie  de  suppuration.  Pour  ce  motif 
ous  étions  plus  disposé  à  admettre  une  hypertrophie.  Le 
ébut  fort  ancien  de  la  tumeur,  puisqu'il  remontait  à  quinze 
as,  sans  parler  de  l'absence  des  caractères  habituels  des 
imeurs  malignes  ne  nous  permettait  pas  de  songer  à  un 
ircome  ou  à  un  épithélioma  ;  aussi  fûmes-nous  quelque  peu 
îrpris  quand  nous  connûmes  le  résultat  de  l'examen  histo- 
rique. Lorsque  l'épithélioma  primitif  des  ganglions  sup- 
ure,  il  suit  habituellement  une  marche  plus  aiguë  et  pré- 
mie  un  liquide  plus  séreux  que  celui  qui  se  rencontrait  au 
entre  de  cette  tumeur.  Nous  avons  insisté  sur  ce  point  dans 
os  précédents  volumes  de  C Uniques. 

Obs.  DCCCXLII.  —  Adéno-plilegmon  sous-maxillaire  gauche.  Incision. 
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Guérison.  —  Dupuy  (Jean),  trente-quatre  ans,  égoutier,  entre  ] 
20  mai  1887,  salle  Nélaton,  n°  17.  Robuste,  bonne  santé  antérieur 
Douleur  dentaire  ayant  nécessité  l'extraction  d'une  molaire  inf 
rieure  gauche.  Quelques  jours  après,  douleurs  sous-maxillaires 
tuméfaction,  rougeur,  élancements.  Arrive  au  troisième  jour 
l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  Gonflement  sous-maxillaire  gauche  s'étendant  dai 
la  région  sus-hyoïdienne.  Tuméfaction,  rougeur,  pas  de  fluctuatioi 
léger  œdème  ;  déglutition,  écartement  des  mâchoires  douloureux.  - 
Incision  de  deux  travers  de  doigt  :  pus  fétide,  louable,  une  cuiller* 
environ  :  drainage.  Pansement  au  sublimé,  ouate.  Cinq  pansement; 
ablation  du  drain  au  troisième  pansement.  Le  lendemain,  le  malac 
écartait  les  mâchoires  et  pouvait  manger.  Sorti  le  28  mai  guéri. 

Obs.  DCCCXLIII.  —  Adéno-phlegmon  du  cou  consécutif  à  une  osté 
périostite  du  maxillaire  inférieur.  Incision.  Drainage.  Guérison.  - 
Gouzon  (Julien),  vingt-six  ans,  garçon  de  salle,  entré  le  6  juin  188' 
salle  Nélaton,  n°  34.  Il  y  a  quelques  mois,  abcès  dentaire  du  côl 
droit  :  cet  abcès  s'est  ouvert  dans  la  bouche  et  n'a  duré  que  sept  à  hu 
jours.  Le  28  mai  le  malade,  ayant  très  chaud,  descend  à  la  cave  et  sei 
le  froid;  le  soir  il  commence  à  souffrir  en  arrière  de  la  tête  et  d< 
deux  côtés  de  la  mâchoire  inférieure  surtout  à  droite.  Peu  à  pe 
les  douleurs  augmentent  et  empêchent  le  malade  de  dormir;  il  i 
produit  du  gonflement  au  niveau  de  l'angle  droit  du  maxillaire. 

État  actuel.  —  Le  malade  ne  peut  manger  aisément  et  écart 
difficilement  les  mâchoires.  La  peau  est  rouge,  chaude  :  la  fluctua 
tion  est  manifeste  un  peu  en  avant  de  l'angle  du  maxillaire.  L 
pression  à  ce  niveau  est  très  douloureuse.  La  dentition  est  tri 
mauvaise;  deux  des  molaires  inférieures  de  ce  côté  sont  cariées 
entre  elles  se  trouve  une  racine,  elle  aussi  cariée,  qui  a  été  le  poii 
de  départ  de  l'abcès.  —  Avec  le  bistouri,  ponction  qui  donne  issu 
à  une  grande  quantité  de  pus  jaunâtre,  bien  lié,  très  fétide  :  c 
débride  avec  une  sonde  cannelée  qui  pénètre  jusqu'à  l'os.  Tube 
drainage.  Pansement  antiseptique. 

7  juin.  —  Le  malade  est  très  soulagé;  il  a  pu  dormir  la  nuit.  0 
renouvelle  le  pansement  qui  est  rempli  de  pus.  La  tuméfaction 
beaucoup  diminué. 

10.  —  Guérison  complète:  seulement  un  peu  d'empâtement  si 
la  région  malade. 

Obs.  DCCCXLIV.  —  Adénite  sous-maxillaire  suppurée.  Jncisiot 
Guérison.  —  Souguer  (Gabrielle),  vingt-deux  ans,  corselière,  entré 
le  2  novembre  1887,  salle  Denonvilliers,  n°  20.  Strumeuse.  Gourme 
dans  l'enfance.  Ganglions  du  cou  qui  n'ont  pas  suppuré.  Dent 
cariées  (molaires  inférieures  gauches).  Elle  a  déjà  eu  plusieurs  abcè 
qui  ont  été  ouverts  dans  la  bouche  au  niveau  des  gencives.  Depui 
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juelques  jours  elle  souffre  de  nouveau.  Le  cou  a  gonflé,  les  mouve- 
nents  du  cou  et  de  la  mâchoire  sont  devenus  douloureux.  Depuis 
leux  jours,  il  y  a  des  élancements.  On  trouve  au-dessous  de  la 
nâchoire  une  tuméfaction  assez  considérable,  rouge,  douloureuse, 
égèrement  pulsatile.  Fluctuation  profonde.  OEdème  de  tout  le  côté 
çauche  du  cou  et  de  la  face.  Incision.  Pansement  au  sublimé. 
—  Lorsque  l'œdème  a  disparu,  on  peut  constater  un  épaississement 
considérable  du  maxillaire  inférieur,  depuis  la  racine  delà  première 
nolaire  jusqu'au  niveau  de  l'angle  de  la  mâchoire.  Le  trajet  qui 
'épond  à  l'incision  conduit  au  niveau  de  la  glande  sous-maxillaire, 
nais  on  ne  peut  atteindre  l'os. 

7  novembre.  —  Cicatrisation  du  trajet:  il  reste  un  peu  d'empâ- 
ement.  L'état  du  maxillaire  est  toujours  le  même. 

Obs.  DCGGXLV.  —  Abcès  à  la  partié  'inférieure  d'une  cicatrice  opé- 
atoire  du  cou.  Incision.  Drainage.  Guérison.  —  Vigneux  (Emile), 
ingt-sept  ans,  employé,  entre  le  13  janvier  1888,  salle  Nélaton,  n°  6. 
^re  et  mère  bien  portants.  Pas  de  maladie  vénérienne.  Est  entré  le 
13  juin  1885  pour  une  tumeur  située  dans  la  région  sous-maxillaire 
,'auehe  ;  cette  tumeur  datait  d'un  an.  A  été  opéré  le  11  juillet  et  est 
iorti  de  l'hôpital  le  14  août.  Le  malade  n'avait  éprouvé  aucun  ma- 
aise  dans  la  région  opérée,  lorsqu'il  y  a  trois  semaines  quelques 
louleurs  survinrent  sur  le  trajet  et  vers  la  partie  inférieure  de  la  ci- 
:alrice  qui  est  linéaire  et  située  à  2  centimètres  au-dessous  du  bord 
lu  maxillaire  :  cataplasmes;  souffrances  de  plus  en  plus  vives. 

État  actuel.  —  Il  existe  sur  la  partie  latérale  du  cou,  vers  la 
>arlie  supérieure,  une  tumeur  irrégulière,  bridée  en  partie  par  la 
icatrice,  tendue,  nettement  fluctuante,  on  fait  une  ponction  avec 
m  bistouri  et  il  s'échappe  un  flot  de  pus  bien  lié,  sans  odeur.  On 
)lace  un  tube  à  drainage  dans  l'abcès.  Pansement  au  sublimé. 

16  janvier.  —  Suppuration  abondante.  La  tumeur,  qui  était  bien 
ormée  par  l'abcès,  a  complètement  disparu.  Il  n'existe  pas  dans  le 
'oisinage  de  tumeur  suspecte.  —  18.  —  On  retire  le  tube  à  drai- 
îage. 

20  —  L'orifice  de  l'abcès  ne  laisse  écouler  que  quelques  gouttes 
le  pus.  —  Exeat. 

Obs.  DCGCXLYI.  — Abcès  froid  ganglionnaire  du  cou.  Grattage  puis 
njections  de  teinture  d'iode.  Guérison.  —  Buisner  (Etienne),  neuf 
ns,  22  novembre  1888  (externe).  Père  et  mère  bien  portants, 
llevé  au  biberon  en  nourrice.  A  huit  mois  gourme  tenace.  Bron- 
hite  longue  après  la  rougeole,  à  trois  ans.  Depuis  un  mois,  tumé- 
action  indolore  au-dessus  de  la  clavicule  droite.  La  tumeur  a  aug- 
nenté  malgré  de  nombreuses  applications  iodées. 

Actuellement,  les  poumons  paraissent  sains.  Au-dessus  de  l'extré- 
nité  interne  de  la  clavicule  droite,  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de 
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poule  remontant  le  long  du  bord  externe  du  muscle  sterno-mas- 
toïdien.  Fluctuation  au  centre.  La  peau  est  rouge  et  amincie.  — 
On  essaie  de  faire  un  traitement  par  l'éther  iodoformé,  mais  la 
ponction  ne  laisse  écouler  que  quelques  gouttes  de  pus  épais  et 
grumeleux.  On  fend  alors  l'abcès  dont  les  parois  sont  grattées  soi- 
gneusement avecunepetite curette  de  Volkmann.  Lavage  à  l'eau  phé- 
niquée  forte.  Trois  points  de  suture  au  crin  de  Florence.  Tube  à 
drainage.  Traitement  général  tonique. 

29  novembre.  —  Les  parois  de  l'abcès  sont  recollées  en  partie.  Il 
s'écoule  cependant  par  le  tube  à  drainage  une  quantité  notable  de 
pus.  Injection  de  teinture  d'iode. 

4  décembre.  —  L'écoulement  purulent  a  diminué,  nouvelle  injec- 
tion de  teinture  d'iode. 

11  décembre.  —  La  fistule  est  tarie  :  le  tube  est  enlevé.  Cautérisa- 
tion de  bourgeons  charnus  à  l'orifice  du  tube,  à  l'aide  du  crayon  de 
nitrate  d'argent. 

18.  — Guérison  complète. 

Obs.  DCCCXLVIl.  —  Abcès  froid  du  cou.  Grattage.  Guérison.  — 
Pinon  (Laurent),  quarante-cinq  ans,  cocher,  entre  le  5  novembre 
1888,  salle  Nélaton,  n°  32.  Mère  morte  à  quarante  ans  après  une 
longue  maladie,  probablement  tuberculeuse,  trois  frères  ou  sœurs 
morts  jeunes.  Il  a  été  souvent  malade  dans  son  enfance,  mais  il  s'est 
bien  porté  depuis  plusieurs  années.  11  tousse  souvent  l'hiver.  Jamais 
de  maladies  graves.  Depuis  deux  ans,  il  porte  des  ganglions  volu- 
mineux dans  la  région  sous-maxillaire.  Il  y  a  trois  mois,  que  les 
ganglions  du  côté  gauche  ont  commencé  à  rougir. 

Actuellement,  on  trouve  des  deux  côtés  des  ganglions  volumineux, 
surtout  à  gauche  où  ils  forment  une  masse  du  volume  d'un  œuf, 
rouge  et  prête  à  s'abcéder.  llien  dans  la  bouche  ni  aux  lèvres. 

8  novembre.  —  Incision  de  la  tumeur  ganglionnaire  et  grattage 
avec  la  curette  de  Volkmann.  Pansement  iodoformé. 

15.  —  A  peine  un  léger  suintement.  —  Sort  avec  ordre  de  suivre 
un  traitement  général  reconstituant. 

Obs.  DGGCXLVIII.  —  Kijste  de  la  région  sous-maxillaire.  Incision. 
Ablation  de  lapoche  par  dissection.  Guérison.  —  X.,  vingt-sept  ans,  fer- 
blantier, entre  en  février  1887,  salle  Nélaton,  n°37.  Pas  d'antécédents 
héréditaires  connus.  Personnellement,  bonne  santé  habituelle,  deux 
blennorrhagies.  11  y  a  deux  ans,  a  vu  apparaître  dans  la  région  sous- 
maxillaire  droite  une  tumeur  qui  a  disparu  subitement  sans  traite- 
ment au  bout  de  15  jours.  Le  malade  assure  que  cette  tumeur  ne 
faisait  pas  saillie  dans  la  cavité  buccale.  —  Quelque  temps  après,  il 
eut  une  bronchite  et  la  tumeur  se  reproduisit  ;  puis  il  se  fit  une  pe- 
tite ouverture  par  laquelle  s'écoula  un  liquide  filant  analogue  à  du 
blanc  d'œuf.  La  tumeur  se  vida  en  partie  et  la  fistule  se  ferma.  Mais 
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peu  après  elle  augmenta  de  nouveau  et  ne  tarda  pas  à  former  une 
saillie  du  côté  de  la  bouche. 

État  actuel.  —  La  région  sous-maxillaire  droite  est  déformée  par 
une  tumeur  ovoïde  du  volume  d'un  petit  œuf,  molle,  flasque,  sous- 
mtanée,  indolente  à  la  pression.  La  peau  à  sa  surface  est  tendue, 
mobile  et  a  conservé  sa  coloration  normale.  Par  la  cavité  buccale,  on 
yoit  que  la  tumeur  est  située  sur  le  côté  droit  de  la  langue,  en  dehors 
lu  frein;  qu'elle  est  transparente,  molle,  élastique,  fluctuante  et 
ju'il  suffit  de  presser  de  l'intérieur  à  l'extérieur  ou  réciproquement 
pour  s'assurer  que  c'est  la  même  tumeur.  Pas  de  troubles  fonction- 
aels.  La  muqueuse  est  un  peu  plus  foncée  et  parcourue  par  de  pe- 
rtes veinules  dilatées  très  apparentes.  État  général  satisfaisant. 

12  février  1887.  —  Anesthésie.  Lavage  de  la  région  avec  la  solution 
mtiseptique.  Sur  le  milieu  de  la  tumeur,  nous  faisons  une  incision 
xansversale  qui  intéresse  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et 
e  muscle  peaucier.  La  tumeur  se  présente  alors  reconnaissable  à  sa 
:oloration.  Quand  le  sang  de  la  plaie  est  bien  tari,  nous  incisons  la 
)oche  etil  s'écoule  environ  80  grammes  de  liquide  jaunâtre,  mielleux, 
àsqueux,  intermédiaire  entre  le  liquide  des  grenouillettes  séreuses 
it  celui  des  grenouillettes  sébacées.  Nous  ouvrons  alors  la  poche 
lans  toute  sa  longueur  et  nous  constatons  qu'elle  est  plus  mince  que 
:elle  des  grenouillettes  sébacées  et  qu'elle  s'étend  dans  la  région  sus- 
ryoïdienne  jusqu'au  menton.  Malgré  sa  minceur,  nous  parvenons  à 
a  disséquer  et  nous  reconnaissons  qu'elle  est  située  sous  le  muscle 
nylo-hyoïdien,  qu'elle  passe  en  avant  du  maxillaire  et  qu'elle  s'en- 
;age  dans  la  région  sous-maxillaire  au-dessus  de  la  glande.  Nous 
>oursuivons  la  dissection  vers  le  plancher  de  la  bouche  et  nous  enle- 
'ons  ainsi  complètement  la  poche.  —  Sutures  aux  crins  de  Florence, 
'ansement  à  l'iodoforme  et  au  sublimé.  —  Guérison. 

Examen  lùstologique.  —  Le  liquide  cou  tient,  suspendu  dans  le 
nucus,  beaucoup  de  cellules  gonflées,  remplies  de  liquide.  On  y 
rouve  également  des  épithéliums  altérés  et  de  grosses  cellules  infil- 
rées  de  gouttelettes  graisseuses  très  fines.  La  pan  i  kystique  est 
apissée  par  des  cellules  à  type  cubique  plat  ;  en  dehors  du  revêtement 
ipithélial  existe  une  couche  de  tissu  conjonctif  très  vasculaire. 

Obs.  DGGGXLIX.  —  Kyste  de  la  glande  sous-maxillaire.  Ablation, 
luérison.  — Masson  (Augustin),  22  ans,  garçon  de  lavoir,  entre  le 
i  mai  1888,  au  n°26  de  la  salle  Nélaton.  Rien  dans  l'hérédité  ;  bonne 
santé  habituelle  jusqu'à  dix-sept  ans.  A  cet  âge  il  contracte  un 
chancre  qui  est  suivi  de  roséole,  de  plaques  muqueuses,  de  chute 
les  cheveux,  etc.  Il  y  a  trois  ans,  est  apparu  sous  la  langue,  un  peu 
ï  gauche  du  frein,  une  tumeur  qui  en  grossissant  gênait  singulière- 
ment les  mouvements  de  la  langue.  Un  confrère  ponctionna  cette 
tumeur  et  fit  dans  la  cavité  des  injections  de  sulfate  de  zinc.  Le 
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kyste  qui  avait  beaucoup  diminué  du  fait  même  de  la  ponction  s 
reproduisit  un  mois  après.  Puis,  l'année  dernière,  après  s'être  al 
faissé  du  côté  de  la  bouche,  il  s'est  étendu  au-dessous  de  la  mâchoit 
du  côté  gauche.  Le  malade  remarqua  que,  en  pressant  surlatumei 
cervicale,  le  liquide  refluait  dans  la  tumeur  sublinguale,  ce  qui  ind 
quait  sans  conteste  que  les  deux  kystes  communiquaient  entre  eu: 

La  tumeur  placée  au  cou  a  le  volume  d'un  œuf;  elle  est  moll< 
flasque,  indolente,  et  quand  on  la  presse  le  liquide  reflue  dans  ] 
tumeur  intra-buccale,  ce  que  le  malade  avait  lui-même  constaté.  L 
peau  à  sa  surface  a  conservé  son  intégrité  et  sa  couleur  normal 
État  général  satisfaisant.  Rien  dans  les  principaux  viscères. 

5  mai  1888.  —  Anesthésie.  Lavage  de  la  région  avec  la  solution  c 
sublimé.  La  tête  étant  soulevée  au  moyen  d'un  paquet  d'alèzes  et 
cou  tendu,  nous  faisons  avec  le  bistouri  le  long  du  bord  antériei 
du  muscle  sterno-mastoïdien  une  incision  qui  intéresse  la  peau, 
peaucier  et  l'aponévrose  superficielle  et  nous  pinçons  successivemei 
tous  les  vaisseaux  divisés.  Le  kyste  est  ainsi  mis  à  découvert  et  noi 
voyons  qu'il  est  surmonté  par  la  glande  sous-maxillaire  repoussée  £ 
dehors  comme  si  elle  avait  été  luxée  par  refoulement  à  travers 
loge  aponévrotique  normale.  Nous  incisons  le  kyste  immédiateme 
au-dessous  d'elle  et  nous  relirons  environ  100  grammes  de  liquii 
rougeàtre,  épais,  visqueux.  Lorsque  ce  liquide  est  évacué,  no 
voyons  que  la  cavité  du  kyste  est  très  considérable  et  qu'il  exis 
•des  prolongements  entre  les  muscles  sous-hyoïdiens,  au  devant  d 
vaisseaux  carotidiens,  au-dessous  du  sterno-mastoïdien  et  qu'il  y 
surtout  un  prolongement  considérable  du  côté  de  la  langue  ju 
qu'au-dessous  de  la  muqueuse  du  vestibule  de  la  bouche.  C'est  i 
dernier  prolongement  qui  forme  en  réalité  la  moitié  supérieure  d 
kyste  qui  a  déterminé  la  luxation  de  la  glande  sous-maxillaire.  I 
plus  celle-ci  semble  si  intimement  accolée  dans  la  plus  grande  pa 
lie  de  son  étendue  au  kyste,  qu'on  dirait  qu'elle  entre  dans  la  con 
position  de  ce  dernier.  Toutefois,  en  examinant  les  choses  d'un  p< 
plus  près,  on  voit  que  partout,  même  à  ce  niveau,  l'intérieur  du  kys 
•est  constitué  par  un  mince  feuillet  membraneux;  mais  il  ne  par£ 
pas  douteux,  en  voyant  les  rapports  du  kyste  avec  la  glande  sou 
maxillaire,  qu'il  a  pris  naissance  soit  dans  le  canal  de  la  glande  ell 
même  qui  est  dilaté  et  hypertrophié,  soit  dans  le  conduit  excrète 
d'un  des  lobes.  Une  fois  le  liquide  évacué,  nous  ne  négligeons  ri 
pour  enlever  la  totalité  de  l'enveloppe  soit  avec  le  doigt,  soit  avec  1 
ciseaux.  Cette  ablation  est  du  reste  facilitée  par  l'application  i 
pinces  sur  divers  points  de  la  poche  pour  la  tendre  et  par  le  mo 
tellement.  —  Lorsque  toute  la  portion  cervicale  du  kyste  est  en! 
vée,  nous  reconnaissons  qu'il  serait  impossible  d'extraire  complèt 
ment  par  dissection  la  portion  supérieure,  celle  qui  correspond  ; 
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ilancher  de  la  bouche,  sans  enlever  la  glande  sous-maxillaire  elle- 
nême.  Cette  ablation  est  facile  en  raison  du  refoulement  de  la 
[lande  par  le  kyste.  Il  ne  nous  reste  donc  plus  qu'à  enlever  la  por- 
ion  de  la  tumeur  qui  est  accolée  au  plancher  de  la  bouche.  Pour 
ela,  nous  plaçons  des  éponges  montées  dans  le  vestibule  de  la  bou- 
he  pour  empêcher  le  sang  de  tomber  dans  les  voies  aériennes,  et 
ous  attaquons  cette  portion  de  la  tumeur  par  la  voie  buccale. 

Fermeture  de  la  plaie  par  sept  points  de  suture  en  crin  de  Flo- 
ence.  Tube  à  drainage  à  la  partie  déclive.  Pansement  iodoforméet 
u  sublimé.  —  Guérison. 

Examen  hhtologique.  —  La  paroi  est  formée  d'un  tissu  conjonclif 
rès  vasculaire  ;  à  la  partie  interne,  on  voit  des  cellules  épithéliales 
•lates.  Il  s'agit  donc  d'un  kyste  simple. 

Obs.  DCGGL. —  Kyste  dermoïde  de  la  région  sous-maxillaire.  Ablation, 
ruérison.  —  Collas  (Louise),  trente-quatre  ans,  boutonnière,  entre 
e  12  novembre  1886.  au  n°  48  de  la  salle  Denonvilliers.  Rien  dans 
hérédité.  A  l'âge  de  deux  ans,  convulsions  qui  ont  laissé  une  para- 
ysie  faciale  incomplète.  Menstruation  à  11  ans  ;  à  20  ans,  grossesse^ 
ccouchement  à  terme  et  normal.  Il  y  a  une  douzaine  d'années,  a 
emarqué  une  tumeur  indolente  du  volume  d'une  noisette,  placée 
u-dessous  de  la  branche  horizontale  de  la  mâchoire  inférieure  du 
ôté  droit.  Cette  tumeur  a  grossi  lentement  sans  occasionner  de 
louleurs,  et  a  actuellement  le  volume  d'un  œuf  de  poule.  Elle  est 
•voïde,  allongée  et  siège  dans  la  région  sous-maxillaire  droite.  La 
>eau  qui  la  recouvre  ne  présente  rien  de  particulier  si  l'on  excepte 
[uelques  veinules  dilatées.  Le  palper  fait  reconnaître  que  la  tumeur 
fit  molle,  de  consistance  liquide,  irréductible,  indolente  à  la  pres- 
ion.  Le  canal  de  Warthon  est  perméable,  car  si  l'on  met  une 
ubstance  saline  sur  le  plancher  de  la  bouche,  un  filet  de  salive 
aillit  aussitôt.  Rien  dans  les  principaux  viscères.  Etat  général  très 
iatisfaisant. 

27  novembre  1886.  —  Anesthésie.  Lavage  antiseptique  de  la  région. 
5ur  le  milieu  de  la  tumeur,  un  peu  eu  arrière  du  maxillaire  infé- 
ïeur,  incision  légèrement  curviligne  partant  de  la  ligne  médiane  et 
tboutissant  à  l'angle  de  la  mâchoire.  Cette  incision  qui  intéresse  la 
>eau,  le  peaucier,  l'aponévrose  et  le  tissu  cellulaire  sous-aponévro- 
ique  nous  conduit  sur  la  tumeur  reconnaissable  à  son  aspect 
)lanchâtre.  Comme  le  tissu  cellulaire  qui  l'entoure  est  lâche  et  délié, 
égèrement  adhérent,  parcouru  par  des  vaisseaux  peu  dilatés,  nous 
Darvenons  sans  difficultés  à  isoler  avec  la  spatule  la  moitié  infé- 
rieure de  cette  tumeur sansaltérer  les  organes  voisins.  Pour  énucléer 
a  portion  restante,  nous  nous  contentons  d'introduire  le  doigt 
lutour  d'elle  en  décollant  les  adhérences  celluleuses  qui  la  relien- 
lent  jusqu'au  voisinage  de  la  muqueuse  buccale  et  nous  reconnais- 
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sons  que  cette  portion  supérieure  profonde  qui  est  aussi  grosse  qu 
l'était  la  superficielle  est  en  grande  partie  recouverte  par  la  glane 
sous-maxillaire  dont  les  acini  sont  étalés  à  sa  surface.  Voulant  noi 
assurer  si  l'un  des  canaux  de  cette  glande  communique  avec  l'intf 
rieur  du  kyste,  nous  poursuivons  la  dissection  avec  la  plus  granc 
prudence,  ce  qui  est  du  reste  assez  facile  grâce  à  la  laxité  du  tiss 
cellulaire  et  nous  arrivons  ainsi  peu  à  peu  à  énucléer  le  kyste  si 
tout  le  pourtour  de  la  glande  sans  trouver  aucun  des  tubes  excn 
leurs  en  communication  avec  sa  cavité.  La  tumeur  extraite  de  cetl 
façon  tombe  intacte  entre  nos  mains. 

Examen  de  la  tumeur.  —  Les  parois  en  sont  peu  vasculaires,  blar 
châtres,  épaisses  et  au  contact  de  l'air  elles  ne  tardent  pas  à  rougi 
puis  à  prendre  une  teinte  jaunâtre.  En  les  incisant,  nous  pensioi 
trouver  à  l'intérieur  un  liquide  visqueux,  clair,  comme  celui  des  gn 
nouillettes  sus-hyoïdiennes  (voy.  t.  IV  de  nos  Cliniques,  page  170 
Il  n'en  fut  rien  ;  c'est  à  peine  si  le  quart  du  volume  de  la  tumeur  éta 
liquide  et  ce  liquide  était  louche,  un  peu  jaunâtre,  dépourvu  é 
viscosité;  le  reste  du  contenu  de  la  poche  était  rempli  de  matériau 
solides  imitant  de  petites  écailles  épidermiques  dont  la  grandeur  < 
la  forme  rappelaient  assez  bien  celles  du  son. 

Réunion  des  bords  de  la  plaie  par  huit  points  de  suture  en  crin  d 
Florence.  Pansement  iodoformé  et  au  sublimé.  —  Guérison. 

Examen  :  a.  Macroscopique.  —  Comme  nous  le  disons  ci-dessus 
coque  épaisse  fibreuse  contenant  une  matière  grisâtre  ressemblant 
celle  des  kystes  d'origine  fœtale  et  au  centre  de  laquelle  se  trouv 
une  cavité  renfermant  du  pus.  Nulle  part  on  ne  trouve  de  poils. 

b.  Histologique.  —  La  paroi  de  la  tumeur  comprend  de  dehors  e 
dedans:  1°  une  couche  de  tissu  conjonctif  lâche  avec  vaisseaux 
2°  une  couche  de  tissu  conjonctif  dense  contenant  de  nombreuse 
fibres  élastiques;  3°  une  couche  d'épithélium  pavimenteux  stratifié 
Dans  cette  couche  les  cellules  profondes  sont  perpendiculairemen 
implantées  sur  le  tissu  conjonctif.  Les  cellules  superficielles  son 
chargées  d'éléidine;  4°  une  couche  transparente  analogue  au  stratun 
lucidum;  5°  une  couche  cornée  qui  se  continue  avec  le  contenu  di 
kyste  composé  exclusivement  d'une  agglomération  de  cellules  cor' 
nées  réduites  à  l'état  de  pellicules  membraneuses  sans  noyau  appa- 
rent. Le  kyste  contient  très  peu  de  graisse  et  pas  de  poils.  —  G'esi 
un  kyste  dermoïde. 

Obs.  DCCCi il. —  Adéno pal hie  sous-maxillaire  droite.  Incision.  Enucléa 
lion.  Guérison.  — Frère  (Alexis),  fourreur,  quinze  ans,  entré  le  Gjanviei 
1888,  salle  Nélaton,  n°  22.  Pas  d'hérédité.  Trois  frères  et  une  sœurson: 
morts  en  bas  âge.  A  toujours  été  souffrant  pendant  l'enfance;  beau- 
coup d'accidents  strumeux.  Travaille  depuis  un  an  et  demi  dans  un 
magasin  de  fourrures.  Depuis  plusieurs  années  porte  dans  la  région 
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)iis-maxillaire  droite,  au-dessous  de  l'angle,  une  adénopathie  qui 
irie  beaucoup  de  volume.  Il  y  a  deux  ans  cette  tumeur  était  deux 
is  plus  volumineuse  qu'aujourd'hui;  elle  a  diminué  sous  l'influence 
1  traitement  (sirop  antiscorbutique,  sirop  d'iodure  de  fer,  etc.)  ; 
ais  elle  constitue  une  difformité  dont  le  malade  demande  à  être 
ïbarrassé.  Il  n'existe  pas  d'autre  adénopathie  dans  la  région 
srvicale.  La  peau  ne  présente  aucune  modiûcation  au  niveau  de  la 
meur  ;  elle  n'est  pas  adhérente. 

14  janvier.  —  Anesthésie  chloroformique.  La  région  opératoire  a 
é  soigneusement  lavée.  Incision  parallèle  au  bord  inférieur  du 
axillaire  et  située  à  2  centimètres  au-dessous  de  lui.  —  Section  de 
îelques  fibres  du  peaucier.  —  Lorsque  la  tumeur  est  mise  à  nu, 
)us  introduisons  un  doigt  dans  la  plaie  et  rompons  les  adhérences 
îi  se  sont  formées  autour  du  ganglion  hypertrophié  et  l'énucléons 
cilement.  Ce  ganglion  présente  une  forme  allongée,  ovoïde  ;  son 
us  grand  diamètre  est  de  4  centimètres;  sa  consistance  est  ferme, 
la  coupe  le  tissu  glandulaire  paraît  normal.  Réunion  de  la  plaie 
ir  des  points  de  suture  au  crin  de  Florence.  —  Pas  de  drainage.  — 
msement  iodoformé.  T.  S.  37°. 

15.  —  T.  M.  36°,8.  T.  S.  37°.  Le  malade  se  plaint  d'un  peu  de 
fficulté  pour  avaler  et  de  quelques  douleurs  au  niveau  de  la  région 
)érée. 

16.  —  T.  M.  37°  T.  S.  37», 2.  Difficultés  pour  avaler  les  solides;  le 
alade  ne  prend  que  du  lait  et  du  bouillon. 

17.  —  T.  M.  37°.  T.  S.  38°. 

18.  —  On  défait  le  pansement  et  l'on  constate  qu'il  y  a  de  la  sup- 
îration  au  milieu  de  l'incision.  On  enlève  le  point  de  suture  du 
ilieu.  Pansement  avec  petit  tube  à  drainage  et  iodoformé.  Cette 
ippuration  donne  l'explication  de  la  difficulté  qu'éprouvait  le  ma- 
de  pour  avaler.  T.  M.  37°, 6.  T.  S.  37°, 8. 

19.  —  Pansement.  T.  M.  37°,4.  T.  S.  37°, o.  Le  malade  se  trouve 
îaucoup  mieux;  il  a  mieux  dormi  et  mange  plus  facilement. 

21.  —  T.  M.  37°.  T.  S.  37°,2.  On  retire  le  tube  à  drainage  et  les 
)ints  de  suture.  —  La  cicatrisation  est  partout  complète  sauf  au 
veau  où  était  placé  le  tube  à  drainage.  Cautérisation  au  nitrate 
argent. 

30.  —  La  cicatrisation  est  complète. 

Obs.  DCCCLII.  —  Adénopathie  sous-maxillaii'e.  —  Ablation.  Gué- 
son.  —  X...,  quinze  ans,  14  janvier  1888  (externe).  Père  mort 
'accidents  saturnins  ;  plusieurs  frères  et  sœurs  morts  en  bas  âge 
iste  un  frère  bien  portant.  Il  est  né  à  Paris  qu'il  a  toujours  habité 
dénite  cervicale,  impétigo  du  cuir  chevelu,  angines,  rougeole  dans 
enfance.  Vient  nous  trouver  pour  une  tumeur  du  volume  d'un  petit 
uf  siégeant  dans  la  région  sous-maxillaire  au  niveau  de  l'angle  de 
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la  mâchoire,  et  qui  grossit  graduellement  malgré  un  traitement 
général  régulièrement  suivi  (huile  de  foie  de  morue,  fer,  bains  salés 
et  bains  sulfureux). 

Etat  actuel.  — Dans  la  région  sous-maxillaire,  tumeur  du  volume 
d'un  petit  œuf  de  poule,  à  surface  lisse,  aplatie,  de  consistance 
solide  homogène,  analogue  à  celle  que  présentent  les  ganglions 
atteints  d'hypertrophie  simple.  Cette  tumeur  est  encapsulée,  mobile 
sur  les  parties  profondes,  sans  adhérences  avec  la  peau  qui  ne  pré- 
sente aucun  symptôme  inflammatoire.  Rien  du  côté  du  plancher  de 
la  bouche;  aucune  tumeur  au  voisinage  ni  dans  les  autres  régions 
du  corps.  L'état  général  est  bon  et  l'auscultation  de  la  poitrine  ne 
donne  que  des  signes  négatifs. 

l& janvier  1888.  —  Anesthésie,  lavage  de  la  région  avec  la  solution 
de  sublimé.  Avec  le  bistouri,  nous  faisons  une  incision  que  nous 
dissimulons  le  long  du  bord  antérieur  du  muscle  sterno-mastoïdier 
et  qui  intéresse  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  le  peauciei 
et  l'aponévrose  superficielle.  Nous  arrivons  ainsi  sur  la  tumeur  qu: 
est  encapsulée,  sans  adhérences  avec  les  tissus  voisins,  ce  qui  rend 
son  énucléation  des  plus  simples.  Rapprochement  etsuturedes  lèvres 
de  la  plaie  au  crin  de  Florence  :  drain.  Pansement  avec  la  gaze  iodo 
formée  et  des  compresses  de  tarlatane  imbibées  de  sublimé.  —  Gué- 
rison. 

Examen:  a.  Macroscopique.  —  La  section  de  la  tumeur  montre  qu'i 
s'agit  d'une  hypertrophie  ganglionnaire.  Le  tissu  est  homogène 
rosé,  et  ne  paraît  renfermer  rien  de  caséeux. 

b.  Histologique.  —  C'est  un  type  de  ganglion  tuberculeux.  D< 
très  nombreux  nodules  formés  de  cellules  épithélioïdes  avec  01 
sans  cellules  géantes  sont  disséminés  dans  toute  la  masse  du  ganglion 
Les  nodules  sont  jaunâtres  tandis  que  la  partie  saine  du  ganglior 
est  rouge  vif  (après   l'action  du  picro-carminate  d'ammoniaque) 

Obs.  DCCCLIII.  —  Adénite  subaiguë  de  la  glande  sous-maxillaire 
ablation  par  morcellement.  —  Guérison.  —  X...,  cinquante-six  ans 
entrée  le  6  décembre  1888  au  n°  14  de  la  salle  Denonvilliers.  Sor 
père  est  mort  d'une  affection  du  cœur,  sa  mère  d'une  affection  di 
foie.  Personnellement,  coliques  hépatiques,  pas  d'autres  maladies 
Deux  enfants  à  terme  ;  grossesses  et  accouchements  heureux.  N'es 
plus  réglée.  —  Au  mois  de  juillet  dernier,  en  mangeant  du  poisson 
elle  s'est  piquée  à  la  lèvre  inférieure  avec  une  arête  :  il  en  es 
survenu  un  gonflement  douloureux  déterminant  des  troubles  de  li 
parole  et  de  la  mastication;  l'abcès  qui  s'était  formé  s'étant  ouvcr 
spontanément,  cette  femme  éprouva  un  grand  soulagement.  Elle  m 
pensait  plus  à  cet  accident,  lorsqu'il  y  a  un  mois  elle  s'est  aperçut 
de  la  présence  d'une  tumeur  complètement  indolente  située  au-iles 
sous  de  la  mâchoire  inférieure  du  côté  gauche.  En  pressant  su 
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ette  tumeur,  elle  faisait  sourdre  dans  la  bouche  un  liquide  d'une 
aveur  âcre  et  fort  désagréable.  Bien  que  cette  tumeur  ne  soit  pas 
ouloureuse  et  n'occasionne  même  aucune  gêne,  son  développement 
nquiète  la  malade. 

État  actuel.  —  Dans  la  région  sous-maxillaire  gauche,  tumeur  du 
olume  d'une  grosse  noix  à  la  surface  de  laquelle  la  peau  a  conservé 
es  caractères  normaux.  Le  toucher  montre  que  cette  tumeur  demi- 
nolle,  demi-dure,  est  profondément  située  entre  les  muscles  et  les 
ponévroses,  qu'elle  est  peu  mobile  et  semble  enclavée  dans  la  loge 
le  la  glande  sous-maxillaire.  En  examinant  l'intérieur  de  la  bouche, 
m  ne  remarque  aucune  saillie  du  côté  du  vestibule  de  la  bouche, 
ucun  prolongement  du  côté  de  l'arrière-gorge.  Nous  ne  voyons 
las  non  plus  dans  la  cavité  buccale  d'ulcération  de  nature  suspecte, 
itien  dans  les  ganglions  du  voisinage,  rien  dans  les  principaux 
/iscères.  État  général  satisfaisant. 

8  décembre  1888.  —  Anesthésie.  Antisepsie  delà  région.  Tête  ren- 
versée en  arrière  de  façon  à  bien  tendre  le  cou.  Avec  le  bistouri, 
nous  faisons  au-dessous  et  un  peu  en  arrière  du  bord  inférieur  de 
a  mâchoire  du  côté  gauche  une  incision  légèrement  curviligne 
Hendue  de  l'angle  du  maxillaire  à  un  centimètre  de  la  symphyse  et 
^ui  intéresse  tout  d'abord  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
\prés  les  avoir  disséqués,  et  fait  relever  les  lambeaux  qui  résultent 
ie  cette  dissection  à  l'aide  de  pinces  hémostatiques  placées  sur  les 
juelques  vaisseaux  superficiels  divisés,  nous  sectionnons  l'aponévrose 
superficielle  et  nous  arrivons  sur  la  tumeur.  Nous  constatons  qu'elle 
siège  dans  la  glande  sous-maxillaire  et  que  celle-ci  est  adhérente 
lux  organes  voisins,  ce  qui  rend  l'énucléation  difficile,  contrairement 
k  ce  qui  a  lieu  à  l'état  normal.  Pour  faciliter  l'ablation,  nous  avons 
recours  au  morcellement.  Nous  commençons  par  exciser  le  tiers  in- 
férieur, puis  le  tiers  moyen,  ce  qui  ne  présente  pas  de  difficulté, 
grâce  aux  soins  que  nous  prenons  de  faire  rétracter  l'artère  et  la 
veine  faciales  et  de  pincer  l'artère  linguale  qui  se  trouve  réséquée 
en  même  temps  que  la  couche  musculaire  qui  entoure  la  glande. 
L'ablation  du  tiers  supérieur  est  plus  difficile  parce  qu'elle  est  mas- 
quée par  la  saillie  du  maxillaire  et  les  muscles,  et  aussi  parce  qu'elle 
envoie  en  haut  un  prolongement  jusque  sur  la  muqueuse  du  plan- 
cher de  la  bouche,  laquelle  d'ailleurs  est  indemne.  Lorsque  nous 
sommes  sûr  qu'il  ne  reste  plus  rien  de  suspect,  nous  fermons  la 
plaie  à  l'aide  de  huit  points  de  suture  en  crin  de  Florence  et  nous  le 
pansons  avec  la  gaze  iodoformée  et  au  sublimé. 

Examen  hhtologique. . —  Il  paraît  n'y  avoir  qu'une  inflammation 
subaiguë  de  la  glande;  pas  de  dilatation  des  conduits  non  plus  que 
des  acini  glandulaires.  Infiltration  leucocytique  interstitielle  abon- 
dante. Exeatle  10  décembre,  revue,  guérie  le  25. 

VIII  65 
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Obs.  DCCCLIV.  — Epilhélioma  pavimenteux  lo  bulé  de  la  glande  s< 
maxillaire.  Ablation.  — Manuel  (Ernestine),  cinq  uante  ans,  ménagi 
entrée  le  3i  juillet  1886  au  n"  37  de  la  salle  Denonvilliers.  Père  n 
de  bronchite  chronique,  mère  d'une  maladie  de  foie  ;  deux  fri 
bien  portants.  Pas  de  manifestations  scrofuleuses  dans  l'enfai 
fièvre  typhoïde  à  quinze  ans.  Réglée  à  cette  époque,  neuf  grosse 
à  terme  et  normales.  Il  y  a  quatorze  ans ,  sans  cause  conr 
sans  avoir  jamais  souffert  des  dents,  cette  femme  a  vu  appara 
sous  la  mâchoire  du  côté  gauche  une  petite  tumeur  dure,  il 
lente,  mobile  sous  la  peau  et  qui  est  restée  fort  longtemps 
tionnaire.  —  Depuis  quelques  mois,  cette  tumeur  a  pris  une  ma 
rapide  sans  causer  de  douleurs  et  la  malade  ne  se  plaint  absolui 
que  de  la  difformité  qu'elle  occasionne. 

État  actuel.  —  Dans  la  région  sous-maxillaire  du  côté  gau 
tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  moyenne  grosseur,  à  grand 
transversal,  à  surface  convexe,  sans  bosselures  apparentes, 
caractères  inflammatoires  de  la  peau  qui  la  recouvre.  L'extré 
externe  de  la  tumeur  déborde  l'angle  de  la  mâchoire  et  se  prol' 
sous  le  bord  antérieur  du  muscle  sterno-mastoi'Jien  qu'elle  refou 
dehors.  Au  palper,  consistance  solide,  homogène,  fibreuse  ;  en  ai 
point  il  n'existe  de  fluctuation.  La  peau  est  mobile  à  la  surface 
tumeur,  mais  celle-ci  paraît  avoir  contracté  des  adhérences  ave 
couches  sous-jacentes.  Indolence  complète  à  la  pression;  rien 
les  ganglions  cervicaux,  rien  dans  les  ganglions  sous-maxillain 
côté  opposé;  viscères  thoraciques  et  abdomina  ux  sains.  Elat  gé 
très  bon. 

31  juillet  1880.  —  Anesthésie.  A  l'aide  du  bistouri,  nous  fa 
à  1  centimètre  au-dessous  du  bord  inférieur  du  maxillaire  une 
sion  tranversale  longue  de  G  centimètres  qui  divise  succès 
ment  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  l'aponévrose.  Au 
sous  de  celle-ci,  nous  trouvons  la  tumeur  que  nous  coupor 
deux.  Cette  section  montre  que  toute  sa  périphérie  est  s< 
mais  que  le  centre  est  ramolli,  suppuré,  constituant  une  < 
unique.  Les  parois  forment  autour  de  celte  cavité  une  sor 
coque  épaisse,  grisâtre,  finement  vascularisée.  Nous  disséc 
chacune  des  moitiés  par  sa  l'ace  profonde  et  coin  me  la  tumeur 
reliée  aux  tissus  voisins  que  par  des  adhérences  celluleuses  fac 
détruire,  son  énucléalion  est  des  plus  simples.  —  Réunion  pa 
points  de  suture  :  à  la  partie  déclive  tube  à  drainage.  Lavages 
septiques  ;  pansement  iodoformé  et  au  sublimé. 

Examen  hislologique.  —  La  consistance  solide  que  nous 
mentionnée  était  due  à  la  sclérose  delà  coque.  A  la  périphéri 
retrouve  un  fragment  d'une  glande  salivaire  enflammée.  Le  cen 
la  tumeur  est  complètement  casécux.  Entre  la  glande  et  cette 
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traie,  existent  de  petits  boyaux  d'épithéliomapavimenteux  lobule 
it  on  retrouve  des  débris  au  milieu  de  la  substance  caséeuse. 


C.  —  RÉGION  STEHNO-MASTOÏDIENNE. 


)  observations,  dont  : 

Phlegmons  et  abcès  chauds 
Adénopathies  chroniques.  . 
Tumeurs  


2 
4 
3 


La  première  observation  est  un  exemple  bien  net  de  la 
iélé  de  phlegmon  appelé  par  Chassaignac  sous-angulo- 
■xillaire  et  dû  à  l'éruption  difficile  de  la  dent  de  sagesse, 
plupart  du  temps  encapuchonnée  par  une  muqueuse  gin- 
ale  épaisse  et  résistante.  Il  y  a  indication,  naturellement, 
is  ces  cas,  à  inciser  le  phlegmon  à  l'extérieur,  et,  quand 
malade  peut  ouvrir  la  bouche,  à  débrider  la  muqueuse,  et 
ime  à  réséquer  la  portion  qui  recouvre  la  dent. 
Le  malade  de  l'observation  DCCCLXII  portait  à  la  région 
istoïdienne  une  tumeur  dure,  circonscrite,  du  volume  d'une 
)sse  cerise,  mobile  sur  les  parties  profondes,  non  adhé- 
îte  à  la  peau.  A  ces  caractères  on  devait  songer  à  une 
neur  ganglionnaire  ou  à  un  fibrome;  mais  la  dureté  et 
bsence  d'adénopathie  sur  le  reste  du  corps  militaient  en  fa- 
ur  du  fibrome  :  une  coupe,  sur  la  tumeur  enlevée,  montra 
'il  s'agissait,  en  effet,  d'un  néoplasme  de  cette  nature. 
Chez  le  malade  de  l'observation  DCCCLXIll  le  siège  de  la 
meur  autorisait  à  admettre  qu'elle  était  ganglionnaire,  mais 
important  était  de  savoir  quelle  était  sa  nature.  Les  tumeurs 
nglionnaires  qui  peuvent  devenir  le  point  de  départ  de 
agus  sont  les  tumeurs  tuberculeuses,  sarcomateuses,  épi- 
éliales,  rarement  les  tumeurs  hypertrophiques  simples, 
issi,  en  raison  de  la  marche  rapide,  étions-nous  disposé  à 
oire  qu'il  s'agissait  plutôt  d'une  tumeur  sarcomateuse  que 
une  tumeur  épithéliale,  celle-ci  ayant  moins  de  tendance 
levenir  exubérante  et  se  portant  plus  ordinairement  vers  la 
«fondeur. 

Dans  ces  conditions,  il  était  bien  à  craindre  que  nous  ne 
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puissions  poursuivre  la  production  maligne  jusque  de 
ses  dernières  limites  à  cause  du  voisinage  des  nerfs  et  c 
vaisseaux  si  importants  de  la  région  comme  cela  est  possil 
dans  une  autre  région,  au  sein  par  exemple;  aussi  crûmi 
nous  devoir  prévenir  la  famille  non  seulement  du  danger 
l'opération,  mais  de  l'impossibilité  où  nous  serions  peut-ê 
d'enlever  la  tumeur  en  totalité,  au  cas  où  celle-ci  serait  < 
gagée  trop  profondément. 

Toutefois  nous  pûmes,  avec  des  précautions  infinies,  e 
lever  toute  la  production  néoplasique  hormis  la  coque.  L' 
fet  immédiat  fut  très  satisfaisant  et  la  malade  se  crut  un  ii 
tant  guérie,  mais  quelques  mois  après  la  tumeur  repulli 
rapidement. 

Obs.  DCCCLV.  —  Phlegmon  diffus  du  cou.  Incision.  Guérison. 
Voyot,  vingt-trois  ans,  domestique,  entrée  le  22  juillet  1887,  sa 
Denonvilliers,  n°  11.  Bonne  santé  habituelle,  réglée  régulièreme 
Pas  de  maux  de  dents.  Éruption  de  la  dent  de  sagesse  du  ci 
gauche.  Quatre  jours  avant  d'entrer  à  l'hôpital,  la  malade  a  senti 
gonflement  au  niveau  de  la  dernière  molaire  gauche.  En  mê| 
temps  le  cou  gonfla  au-dessous  de  l'angle  du  maxillaire  ;  trismus  ( 
le  premier  jour;  impossibilité  de  manger;  dysphagie  considérah 
ptyalisme.  Fièvre  le  soir,  insomnie.  Au  moment  de  l'entrée,  va 
tuméfaction  du  cou,  étendue  de  l'oreille  au  corps  thyroïde;  pe 
rouge,  tendue.  Douleurs  lancinantes  vives.  Œdème  considérai 
de  la  face.  L'œil  gauche  est  fermé  par  le  boursouflement  des  pa 
pières.  L'œil  droit  s'ouvre  difficilement.  Trismus.  Fièvre  le  soir. 

26.  —  Fluctuation  très  manifeste.  —  Large  incision.  Il  sort  u 
quantité  de  pus  considérable.  Lavage  de  la  plaie.  Pansement 
sublimé. 

27.  —  Soulagement  immédiat.  L'insomnie  a  disparu.  Écouleme 
de  pus  abondant.  La  malade  en  rend  un  peu  parla  bouche  ;  elle  i 
crache  ainsi  depuis  le  25. 

29.  —  Réunion  des  parties  extrêmes  de  l'incision  tout  autour  ( 
drain.  L'œdème  a  disparu.  Plus  de  lièvre. 

5  août.  —  Pansement.  État  excellent.  Le  trismus  seul  persist< 
cependant  la  malade  ouvre  un  peu  mieux  la  bouche. 

16.  —  Guérison.  Exeat. 

Obs.  DCGCLVI.  —  Abcès  de  la  région  mastoïdienne.  Incision.  Gu 
rison.  —  Carpentier  (Marius),  quatre  ans,  13  janvier  1887  (externe 
Père  et  mère  en  bonne  santé,  non  tuberculeux.  Deux  frères  ( 
bonne  santé.  Enfant  élevé  au  sein  jusqu'à  l'âge  de  neuf  mois,  ayai 
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mjours  eu  une  assez  bonne  santé.  La  mère  s'est  aperçue,  il  y  a  huit 
)urs  environ,  du  développement  d'une  «  grosseur»  derrière  l'oreille 
roite. 

Etat  actuel.  —  Enfant  pâle,  d'aspect  scrofuleux.  Pas  de  lésions  de 
i  face,  ni  du  cuir  chevelu.  Dans  la  région  mastoïdienne  droite,  on 
onstate  l'existence  d'un  abcès  superficiel,  ayant  environ  le  volume 
'une  noix;  la  peau  qui  la  recouvre  est  rouge  et  enflammée.  Les 
rganes  voisins  sont  sains.  —Incision  au  bistouri  :  il  s'écoule  un  liquide 
urulent.  Une  injection  avec  la  liqueur  de  van  Swieten  est  faite 
ans  la  poche.  Drainage.  Pansement  au  sublimé. 

il  janvier.  —  Guérison. 

Obs.  DCCCLVII.  —  Adénopathies  cervicales.  Extirpation.  Guérison. 
-  Laudin  (Georges),  vingt  et  un  ans,  garçon  de  salle,  entre 
i  20  juin  1888,  salle  Nélaton,  n°  7.  Pas  d'hérédité.  A  eu  à  plusieurs 
sprises,  dans  l'enfance,  des  adénopathies  cervicales,  dont  l'une  a 
îppuré.  En  octobre  dernier,  a  eu  une  adénite  suppurée  en  arrière 
3  l'angle  droit  du  maxillaire  inférieur  :  cicatrices  rougeâtres,  recou- 
irtes  de  croûtelles,  consécutives. 

Etat  actuel.  — Malade  pâle,  peu  développé  musculairement  :  pen- 
ant  tout  l'hiver  dernier,  a  pris  trois  cuillerées  à  bouche  d'huile  de 
ie  de  morue  avant  chaque  repas  et  autant  de  sirop  d'iodure  de  fer. 
été  en  traitement  pendant  deux  mois  à  l'hôpital  Necker  dans  le 
:rvice  de  notre  collègue  Guyon  :  il  n'a  pas  subi  de  traitement  chi- 
irgical.  Ne  tousse  pas;  n'a  jamais  craché  de  sang.  Bon  appétit 
ibituel  ;  pas  de  vomissements,  un  peu  de  constipation. 
En  arrière  de  l'angle  du  maxillaire  à  droite,  existe  un  paquet 
tnglionnaire  assez  volumineux;  les  ganglions  sous-maxillaires  de 
!  côté  sont  envahis;  à  gauche  quelques  ganglions  sous  l'angle  du 
axillaire  et  dans  la  région  cervicale  postérieure.  A  droite,  deux 
inglions  volumineux  dans  la  région  sus-claviculaire.  Rien  au  cœur, 
.îelques  râles  sibilants  au  sommet  droit.  Varicocèle  gauche. 
}inte  de  hernie  inguinale.  Adénite  inguinale  peu  développée  à 
■oite. 

23  juin.  —  Anesthésie  chloroformique.  La  tête  est  rejetée  en 
rière.  Une  incision  assez  longue,  parallèle  au  sterno-mastoïdien  et 
tuée  au-dessous  de  l'angle  du  maxillaire,  est  pratiquée  :  des  pinces 
imostatiques  sont  mises  en  assez  grand  nombre  sur  les  vaisseaux 
ïi  saignent  ;  puis  à  l'aide  de  la  sonde  cannelée,  on  arrive  sur  les 
inglions  malades  ;  l'extirpation  se  fait  assez  facilement  avec  les 
)igts  et  la  spatule  ,  deux  ganglions  de  la  grosseur  d'une  noix 
>nt  d'abord  enlevés  ;  un  ganglion  profond,  et  remontant  vers  la 
gion  parotidienne,  est  assez  difficile  à  énucléer.  L'incision  est 
plongée  en  avant  vers  la  ligne  médiane  pour  enlever  les  gan- 
ions  sous-maxillaires;  de  nombreuses  pinces  hémostatiques  sont 
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placées:  il  existe  des  ganglions  assez  volumineux  au  voisinagi 
la  jugulaire  et  de  la  carotide;  ces  vaisseaux  sont  évités  avec  s 
Les  ligatures   sont  faites  au   catgut.  Les  lèvres  de  la  plaie 
réunies  au  crin  de  Florence  :  trois  tubes  à  drainage  sont  pl 
dans  les  parties  déclives.  Pansement  iodoformé. 

T.  S.  37°, 8.  1  gramme  sulfate  de  quinine. 

24.  —  Le  malade  n'a  pas  souffert;  il  se  plaint  seulement  d'un 
liment  de  cuisson.  —  Todd  au  quinquina,  1  gramme  sulfate  de 
nine.  T.  M.  37°, 5.  T.  S.  37°,8.  Lait.  Bouillon. 

27.  —  Les  pièces  du  pansement  sont  remplies  de  sang.  Un 
d'érylhème  des  bords  de  la  plaie.  Vaseline  boriquée;  gaze  i< 
formée;  compresses  boriquées. 

29.  — Le  malade  mange  bien,  il  commence  à  se  lever.  T.  M.  3' 
T.  S.  37°, 6. 

1er  juillet.  —  Pansement  :  on  retire  les  tubes  à  drainage.  Les  pc 
de  suture  sont  enlevés  sauf  aux  extrémités  des  plaies. 

8.  —  La  réunion  est  bonne.  Cautérisation  au  nitrate  d'argen 
niveau  du  passage  des  tubes  à  drainage. 

11.  — Pansement  avec  iodoformé  et  carré  de  diachylon.  Il  ser 
que  la  région  carotidienne,  à  sa  partie  supérieure,  soit  soulevée 
fortement  que  du  côté  opposé,  il  y  a  lieu  de  se  demander  s'il 
aurait  pas  de  dilatation  anévrysmale;  il  est  plus  probable  que 
battements  artériels  sont  surtout  visibles  à  cause  des  ganglions 
ont  été  enlevés  de  ce  côté.  —  Traitement  général  :  sirop  d'iodun 
fer,  vin  de  gentiane. 

L'examen  hislologique  montre  que  les  ganglions  enlevés,  qui 
la  coupe  ont  une  coloration  rougeâtre,  charnue,  présentent 
hypertrophie  simple  des  éléments  conjonctifs. 

Obs.  DCCCLV1II.  —  Abcès  tuberculeux  de  la  région  cervicale,  j 
sion.  Guérison.  —  Capon  (Edouard),  dix-neuf  ans,  tapissier,  H 
vier  1887  (externe).  Rien  dans  l'hérédité  ;  pas  de  tuberculose  dai 
famille.  Personnellement,  fièvre  muqueuse  à  dix-sept  ans; 
d'autre  maladie  à  signaler.  Il  y  a  six  mois,  suppuration  des  j 
glions  sus-claviculaires  du  côté  droit;  la  suppuration  existe  ent 
actuellement.  Il  y  a  un  mois,  gonflement  sans  cause  apprécia 
au-dessous  de  l'angle  de  la  mâchoire.  Ce  gonflement  a  été  traité 
des  onctions  avec  la  pommade  iodurée. 

Etal  actuel.  —  Jeune  homme  pâle,  blond,  amaigri,  à  faciès  s 
frileux.  Il  ne  tousse  pas  habituellement  et  n'a  jamais  crache 
sang.  Les  ganglions  sus-claviculaires  droits  ont  donné  lieu  à 
abcès  actuellement  en  voie  de  cicatrisation.  Le  gonflement  qui  s 
au-dessous  de  l'angle  de  la  mâchoire  a  presque  le  volume  d'un 
de  poule.  La  tumeur  est  nettement  fluctuante,  la  peau  qui  la 
couvre  est  saine.  Les  autres  organes  de  la  région  sont  sains.  L'i 
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sion,  faite  au  bistouri,  donne  écoulement  à  un  liquide  purulent. 
Injection  au  sublimé;  drainage;  pansement. 

27.  —  La  cicatrisation  s'est  effectuée,  mais  les  ganglions  sont 
encore  volumineux. 

Obs.  DCCCLIX.  —  Adénites  cervicales  suppurées  récidivantes.  Extir- 
pation. Guérùon.  —  Pascaud  (Jean),  vingt-quatre  ans,  maçon,  entre 
le  3  janvier  1887,  salle  Nélaton,  n°  25.  Pas  d'hérédité.  Fièvres  inter- 
mittentes à  l'âge  de  dix  ans.  A  seize  ans,  vient  à  Paris  :  cinq  mois 
après  surviennent  des  grosseurs  sous  le  menton  et  dans  la  région 
cervicale  supérieure  droite.  En  mars  1883  est  opéré,  dans  le  service, 
d'une  adénopathie  située  sous  le  menton,  à  droite  du  raphé  et  d'une 
autre  placée  sous  l'angle  correspondant.  Au  mois  de  juin  de  la  même 
année,  entre  dans  le  service  de  notre  collègue  Besnier,  qui  traite 
deux  ganglions  par  les  flèches  de  Canquoin  :  l'un  de  ces  ganglions 
était  situé  en  avant  de  la  région  auriculaire  droite,  l'autre  vers  la 
partie  moyenne  du  sterno-mastoïdien  du  même  côté. 

11  n'y  a  pas  actuellement  de  récidive  au  niveau  de  la  cicatrice  de 
la  région  auriculaire;  mais  celle  de  la  partie  moyenne  du  cou  est 
soulevée  par  une  tumeur  irrégulière,  bilobée,  fluctuante  en  un  point, 
indurée  dans  le  reste  de  son  étendue  et  qui  a  commencé  à  grossir  il 
y  a  trois  semaines.  Pas  de  récidive  au  niveau  des  cicatrices  chi- 
rurgicales. 

C'est  également  il  y  a  trois  semaines  qu'une  autre  tumeur  sous- 
cutanée  a  commencé  à  se  développer  un  peu  à  gauche  de  la  ligne 
médiane  sous  le  plancher  de  la  bouche.  La  peau  est  en  ce  moment 
rouge  et  enflammée  à  ce  niveau.  Le  malade  éprouve  quelques  dou- 
leurs dans  ces  deux  tumeurs.  Il  ne  tousse  pas  habituellement  et 
jouit  d'une  assez  bonne  santé.  L'appétit  n'est  pas  très  bon.  Pas 
d'amaigrissement. 

4  juin.  —  Anesthésie  chloroformique.  Incision  verticale  sur  la 
tumeur,  située  sur  la  partie  droite  du  (.ou,  en  avant  du  bord  du 
trapèze.  Après  l'incision  de  la  peau,  un  ganglion  superficiel  et  assez 
volumineux  est  mis  à  découvert.  On  trouve  dans  son  intérieur  une 
collection  purulente  assez  abondanle.  Après  que  ce  ganglion  est 
enlevé,  on  aperçoit  en  arrière  de  lui,  et  sur  les  côtés,  trois  autres 
petits  ganglions  qu'on  enlève  en  même  temps.  Une  partie  de  la  peau 
est  réséquée  :  suture  au  crin  de  Florence  et  tube  à  drainage. 

Une  incision  verticale  est  ensuite  pratiquée,  au  niveau  de  la 
tumeur  sous-mentonnière  gauche.  Nous  réséquons  une  grande  partie 
de  la  peau  rouge  et  infiltrée,  puis  disséquons  le  ganglion  qui  est 
suppuré  dans  son  centre  et  qui  présente  un  prolongement  assez 
étendu  vers  les  parties  profondes.  Réunion  de  la  plaie  au  crin  de 
Florence.  Pansement  avec  poudre  d'iodoforme,  gaze  iodoformée, 
compresses  phéniquées.  — T.  S.  37°, G. 
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3.  —  Le  malade  a  vomi  une  partie  de  la  journée  d'hier.  Glace 
Todd.  On  estobligé  de  refaire  le  pansement  qui  est  souillé.  T.  M.  38°, 2 
T.  S.  38°, 6.  1  gramme  de  sulfate  de  quinine. 

G.  —  Lait.  Todd.  Le  malade  a  la  langue  saburrale  ;  il  ne  souffre  pas 
maisn'apasd'appétit.T.M.370,6.T.S.38°,4.—  0,50sulfatede  quinine 

8.  —  Le  malade  n'a  pas  dormi  la  nuit  :  il  se  plaint  de  souffrir  d< 
la  partie  droite  du  cou.  On  défait  le  pansement:  la  plaie  sous-men 
tonnière  paraît  réunie;  un  peu  de  suppuration  au  niveau  de  1; 
partie  latérale  droite  du  cou.  T.  M.  38°, 4.  T.  S.  39°, 2.  —  1  gramrn 
sulfate  de  quinine. 

9.  —  Deux  verres  d'eau  de  Sedlitz.  T.  M.  37°, 6.  T.  S.  37°,4. 

11.  —  On  enlève  les  deux  tubes  à  drainage  et  la  plupart  de 
points  de  suture.  La  plaie  sous-mentonnière  est  bien  réunie.  CelL 
de  la  partie  latérale  droite  du  cou  n'est  pas  réunie  en  deux  ou  troi: 
endroits.  T.  M.  37°, 2.  T.  S.  37°, 2.  Le  malade  se  lève  et  mange  bien 
Sirop  d'iodure  de  fer.  Bagnols. 

16.  —  On  enlève  les  derniers  points  de  suture.  Pansement  ave 
iodoforme  et  carré  de  diachylon.  —  Exeatle  17. 

Obs.  DCCCLX.  —  Adénites  tuberculeuses  des  ganglions  sterrio  mastoi 
diens  gauches.  Ponction.  Drainage.  Guérison.  —  Pierre  (Prosper),  cin 
quante-neuf  ans,  peintre,  entré  le  5  novembre  1888,  salle  Nélaton 
n°  49.  Père  mort  à  soixante-quatorze  ans  d'une  fluxion  de  poitrine 
Mère  morte  à  quarante-deux  ans  après  un  accouchement.  Lui-mèrn 
a  eu  la  fièvre  typhoïde  à  vingt-huit  ans.  Deux  attaques  de  rhuma 
tisme  subaigu.  Il  tousse  l'hiver;  il  est  sujet  aux  bronchites.  Depui 
six  mois,  il  porte  dans  la  région  cervicale  gauche  de  petite 
tumeurs  indolentes  qui  ont  évolué  lentement,  sans  gêne  ni  douleur 

Actuellement,  signes  d'induration  au  sommet  du  poumon  gauche 
où  l'on  note  de  la  submatité  et  de  la  respiration  soufflante.  Ai 
niveau  du  tiers  supérieur  du  sterno-mastoïdien  gauche,  tumeur  di 
volume  d'un  œuf  de  poule.  La  peau  à  sa  surface  est  rouge  et  amin 
cie  ;  le  muscle  recouvre  la  tumeur  qui  le  déborde  en  dedans.  En  c 
point  il  y  a  de  la  fluctuation.  A  l'angle  de  la  mâchoire  du  mèm 
côté,  et  dans  la  région  sous-maxillaire  du  côté  opposé,  ganglion 
hypertrophiés,  indolores,  pas  de  fluctuation.  Rien  dans  la  bouche 
dans  le  pharynx,  ni  ailleurs.  —  Ponction  au  bistouri  :  écoulemen 
d'un  pus  épais  et  mal  lié.  Drainage.  Lavage  de  l'abcès.  Pansemen 
antiseptique. 

15  novembre.  —  Cicatrisation  :  il  ne  reste  qu'une  induration  pro 
fonde. 

Obs.  DCCGLXI.  —  Lipome  du  cou.  Ablation.  Guérison.  —  Poirie 
(Aline),  dix-sept  ans,  couturière,  entrée  le  14  novembre  1888,  sali 
Denonvilliers,  n°  1.  Sa  mère  a,  dit-elle,  une  tumeur  dans  le  ventre 
Quant  à  elle,  elle  porte  sur  le  côté  droit  du  cou,  vers  le  bord  posté 
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rieur  du  sterno-mastoïdien,  une  petite  tumeur  dont  le  début  re- 
monterait à  huit  mois. 

Actuellement,  celle-ci  a  le  volume  d'un  petit  œuf  de  poule,  est  al- 
longée de  haut  en  bas.  Sa  consistance  est  celle  d'un  lipome.  Elle  est 
lisse,  non  douloureuse,  mobile  sur  les  parties  profondes,  faci- 
lement isolable  :  peau  normale,  non  adhérente.  —  Incision  de  la  peau  : 
section  en  deux  de  la  tumeur  :  ablation.  Suture  aux  crins  de  Flo- 
rence. Pansement  antiseptique. 

25  novembre.  —  Guérison.  Exeat. 

Obs.  DCGGLXIl.  —  Fibrome  de  la  région  mastoïdienne  gauche. 
Extirpation.  Guérison.  —  Gilardot  (Alexandre),  quinze  ans,  peintre 
sur  éventails,  entré  le  15  juin  1887,  salle  Nélaton,  n°  2.  Pas  d'hérédité. 
Pas  de  maladies  antérieures.  Il  y  a  six  mois  le  malade  a  remarqué 
qu'il  existait  en  arrière  de  l'oreille  gauche,  un  peu  en  avant  de  l'apo- 
physe mastoïde,  une  petite  tumeur  arrondie,  non  douloureuse  ; 
malgré  les  applications  réitérées  de  teinture  d'iode,  cette  tumeur 
augmente  peu  à  peu  de  volume. 

Etat  actuel.  —  Jeune  homme  d'une  bonne  santé,  ne  présentant 
pas  d'engorgement  ganglionnaire  du  cou  ni  des  autres  parties  du 
corps.  La  tumeur  est  arrondie,  mobile  sous  le  doigt,  non  adhérente 
à  la  peau;  elle  présente  le  volume  d'une  grosse  cerise. 

15  juin.  — -Le  malade  demande  à  n'être  pas  endormi.  —  Incision 
verticale  de  3  centimètres;  dissection  de  la  tumeur  qui  s'énuclée 
assez  facilement;  deux  ligatures  au  catgut.  Trois  points  de  suture. 
Tube  à  drainage. 

La  tumeur  de  la  grosseur  d'un  gros  pois  présente  tous  les  carac- 
tères extérieurs  d'un  fibrome. 

18.  — ■  Premier  pansement.  La  plaie  paraît  réunie.  On  retire  le 
tube  à  drainage. 

22.  —  On  renouvelle  le  pansement  :  on  enlève  les  trois  crins  de 
Florence  :  la  réunion  est  parfaite.  Pansement  avec  de  la  poudre 
d'iodoforme  et  un  carré  de  diachylon. 

Obs.  DCCCLXIII.  —  Sarcome  de  la  région  ster no-mastoïdienne. 
Ablation.  Récidive  rapide,  mort  trois  mois  après.  —  Goudray  (Alphon- 
sine),  trente-huit  ans,  cultivatrice,  entre  le  25  février  1887,  salle 
Denonvilhers,  n°  54.  Pas  d'hérédité,  frère  mort  de  tuberculose. 
Bonne  santé  habituelle:  réglée  à  seize  ans,  régulièrement.  Mariée  à 
vingt  ans  ;  un  enfant:  trois  ans  après  son  mariage,  voit  ses  règles 
arrêtées  subitement  par  une  émotion  violente.  Pendant  huit  à  dix 
mois  elle  tousse,  crache  du  sang  et  n'a  plus  ses  règles  ;  on  lui  fait 
prendre  des  tisanes  et  de  l'huile  de  foie  de  morue.  Depuis  lors  n'a 
subi  aucun  retard  dans  les  règles  ;  elle  est  assez  bien  portante, 
toussant  seulement  un  peu  l'hiver.  Pas  de  sueurs  nocturnes.  Au 
mois  de  mai  1886,  à  la  suite  d'un  refroidissement  pendant  la  période 
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menstruelle,  elle  s'aperçoit  qu'elle  porte  aux  aines,  aux  aisselles 
mais  notamment  au  cou,  des  grosseurs  multiples,  isolées;  ces  gros 
seurs  s'accompagnaient  de  picotements,  de  douleurs  assez  vives 
Elle  éprouvait  en  même  temps  des  douleurs  dans  les  jointures  qi 
l'empêchent  encore  maintenant  de  dormir. 

Cette  femme  dit  qu'elle  a  beaucoup  souffert  et  qu'elle  n'a  obten 
aucun  soulagement  des  différents  traitements  institués  (bains  sulfu 
reux,  iodure  de  potassium  pendant  plus  de  deux  mois). 

11  y  a  quatre  semaines,  une  des  tumeurs  du  cou  s'étant  ramollii 
un  médecin  y  passa  un  séton,  pensant  qu'il  s'agissait  d'une  adénii 
suppurée.  Il  ne  s'écoula  aucun  liquide,  mais  la  tumeur  grossit  rap 
dément,  s'ulcéra  et  forma  un  gros  champignon  fongueux,  saignai 
facilement.  La  malade  consulta  un  autre  médecin  qui,  croyant 
un  encéphaloïde,  déclara  la  tumeur  inopérable. 

Etat  actuel.  —  Tumeur  volumineuse,  saignant  facilement  :  elle  e 
le  siège  d'un  suintement  félide  continuel.  L'état  général  est  tri 
mauvais  :  la  malade  a  beaucoup  maigri  depuis  le  début  de  sa  m 
ladie  ;  elle  est  d'autant  plus  souffrante  que  les  douleurs  intolérabf 
qu'elle  éprouve  l'empêchent  de  dormir. 

26  février  1887.  —  Anesthésie.  Lavage  de  la  région  avec  la  solutic 
antiseptique.  —  A  l'aide  du  bistouri,  nous  traçons  autour  de 
tumeur,  à  1  centimètre  et  demi  de  sa  base,  une  incision  elliptique  q 
comprend  du  même  coup  la  peau,  le  peaucier,  l'aponévrose  supe 
ficielle.  Nous  constatons  que  la  production  morbide  s'engage  sous 
muscle  sterno-cléido-mastoïdien  dont  elle  soulève  le  faisceau  ant 
rieur.  Nous  le  coupons  et  le  faisons  rétracter  afin  de  bien  voir 
partie  profonde  de  la  tumeur.  Ceci  fait,  nous  excisons  la  portii 
exubérante  ainsi  que  son  enveloppe,  puis  nous  enlevons  par  me 
cellement  avec  la  curette  tranchante  en  allant  de  la  superficie  ve 
la  profondeur  tout  le  tissu  néoplasique,  jusqu'à  ce  qu'il  ne  reste  pl 
que  la  coque  que  nous  ne  cherchons  point  à  extraire  pour  ce 
double  raison  que  si  elle  est  de  bonne  nature,  il  n'y  a  aucun  inec 
vénient  à  la  laisser,  que  si  au  contraire  elle  appartient  à  une  tume 
cancéreuse,  on  s'exposerait  en  la  disséquant  à  blesser  les  vaissea 
et  nerfs  importants  des  régions  carotidienne  et  sus-claviculaire  s 
lesquels  elle  repose. 

L'opération  terminée,  nous  rapprochons  à  l'aide  de  fils  métal 
ques  au  nombre  de  huit  les  bords  de  la  plaie  :  un  espace  suffis; 
pour  le  passage  d'un  tube  à  drainage  étant  laissé  à  la  partie  décli 
Lavages  de  la  plaie  avec  la  solution  de  sublimé  aux  deux-millièm 
pansement  iodoformé  et  au  sublimé. 

Les  pinces  placées  sur  les  vaisseaux  ouverts  au  cours  de  l'opérati 
peuvent  être  retirées  sauf  trois  appliquées  sur  des  vaisseaux  de  pl 
gros  calibre. 
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Examen  histologique.  —  La  tumeur  est  formée  par  un  tissu  sarco- 
mateux à  cellules  plates  et  larges.  Le  protoplasma  de  ces  cellules  est 
grenu,  ce  qui  lui  donne  une  certaine  analogie  avec  les  cellules  épi- 
thélioïdes.  Il  est  impossible  de  dire  si  ce  sarcome  a  pris  naissance 
dans  un  ganglion,  bien  que  l'évolution  de  la  tumeur  puisse  le  faire 
admettre. 

27.  —  La  malade  n'a  pas  très  bien  dormi;  elle  souffre  un  peu. 
On  enlève  les  trois  pinces  à  pression.  Pansement  à  plat  avec  la  gaze 
iodoformée. 

1er  mars.  —  La  malade  est  très  soulagée,  elle  souffre  beaucoup 
moins  qu'avant  l'opération  et  peut  dormir.  L'appétit  revient. 

3.  —  Deuxième  pansement  :  la  plaie,  profonde,  a  bon  aspect;  elle 
est  d'un  beau  rouge  vif.  Le  pansement  n'est  pas  douloureux.  Malgré 
son  mauvais  état  général,  la  malade  esl  gaie  et  accuse  un  grand  sou- 
lagement par  l'opération. 

Elle  retourne  dans  son  pays  le  4  mars  :  mais  dès  le  5  mai,  elle 
présentait  un  gonflement  considérable  de  tout  le  membre  supérieur 
gaucbe  :  elle  est  morte  le  15  mai. 


Chez  le  malade  atteint  d'adénopathie  (obs.  DCCCLXV), 
on  voyait  que  la  tumeur  (Hait  située  au-dessous  de  l'aponé- 
vrose superficielle,  au  devant  du  plexus  brachial,  au-dessus 
des  vaisseaux  sous-claviculaires,  rapports  qui  exigent  beau- 
coup de  prudence  de  la  part  du  chirurgien  au  moment  où  il 
intervient.  11  était  également  facile  de  reconnaître  qu'elle 
était  liquide  et  de  consistance  homogène  dans  toute  son 
étendue.  11  n'y  avait,  en  effet,  nulle  part  de  parties  solides 
accolées.  Nous  n'avions  à  faire  le  diagnostic  qu'avec  les  tu- 
meurs liquides  qu'on  peut  rencontrer  dans  cette  région. 

Tout  d'abord,  en  raison  du  siège  de  la  tumeur,  dans  le 
point  qu'occupent  les  ganglions,  en  raison  de  la  fréquence 
des  tumeurs  ganglionnaires  comparativement  à  celles  qui 
proviennent  des  autres  organes  :  tissu  cellulaire,  vaisseaux, 
os  ;  nous  étious  tout  disposé  à  croire  qu'il  s'agissait  d'une  col- 


D.  —  Région  sus-claviculaire. 


3  observations  : 


Adéno-pblegmon.  .  .  . 
Adénopathie  caséeuse 
Angiome  


1 
1 
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leclion  liquide  développée  dans  un  ganglion,  et  très  probable 
meut  d'une  suppuration  chronique  scrofuleuse  ou  lubercu 
leuse,  bien  qu'il  n'y  eût  rien  dans  les  antécédents  personnel 
du  malade.  Mais  nous  pouvions  faire  entrer  en  ligne  d< 
compte  :  que  sa  mère  était  morte  phtisique  et  que  lui-mêmi 
était  pâle,  anémié,  d'aspect  lymphatique.  11  nvait  aussi  eu  1< 
syphilis  qui,  chez  des  individus  à  pareille  constitution,  pré' 
dispose  à  la  suppuration.  Toutefois,  nous  avons  rencontn 
assez  souvent  des  kystes  non  suppurés,  idiopathiques  01 
symptomatiques,  séreux,  sanguins,  hydatiques  qui  avaien 
assez  d'analogie  avec  la  tumeur  qui  nous  occupait  pour  qui 
uous  fissions  quelques  réserves.  Nous  pouvions  élimine: 
d'emblée  l'abcès  ostéopathique,  car  on  ne  trouvait  rieu  di 
côté  de  la  colonne  vertébrale;  il  ne  s'agissait  pas  non  plu; 
d'une  tumeur  anévrysmale  qui  est  pourvue  de  pulsations  e 
autres  symptômes,  qui  faisaient  ici  entièrement  défaut.  Quan 
au  traitement,  nous  donnâmes  la  préférence  à  l'incision  e 
au  grattage  qui  permettent  sans  danger  de  guérir  ces  tu 
meurs,  plutôt  qu'à  la  ponction,  à  l'injection  de  substance! 
modificatrices  et  au  drainage  dont  les  résultais  sont  plus  longs 
et  moins  sûrs. 

La  dernière  observation  a  trait  à  un  angiome  lipogène 
dont  le  début  remontait  à  douze  ans  et  que  nous  enlevâmes 
avec  l'instrument  tranchant  sans  perte  de  sang  notable, 
grâce  à  notre  méthode  de  pincement. 

Obs.  DCGCLXIV.  —  Adéno-phlegmon  de  la  région  sm-clavicuJain 
gauche.  Incision.  Guérison.  —  Villausan  (Ulysse),  trente-trois  ans 
maçon,  entré  le  1er  juillet,  salle  Nélaton,  n°  31.  Pas  d'hérédité.  Ne 
se  souvient  d'aucune  maladie  dans  l'enfance.  Pas  de  traces  de  scro- 
fule. Pas  de  maladie  vénérienne.  Le  8  juillet  1884,  il  reçoit,  dans  une 
rixe,  un  coup  de  pied  qui  lui  fait  une  fracture  de  la  jambe  droite. 
Légère  claudication.  En  mai  1887,  eczéma  des  deux  mains  pour 
lequel  il  reste  vingt  jours  dans  le  service  de  notre  collègue  Ilallo- 
peau.  Trois  semaines  après  sa  sortie,  le  malade,  qui  avait  recom- 
mencé à  travailler  depuis  une  dizaine  de  jours,  éprouve  une  douleui 
au-dessus  de  la  clavicule  gauche  ;  il  constate  l'existence  à  ce  niveau 
d'une  petite  tumeur  arrondie;  malgré  la  gêne  et  la  douleur  qu'il 
ressent,  il  continue  à  travailler;  la  tumeur  augmente  peu  à  peu  de 
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volume,  est  le  siège  d'élancements  douloureux.  Aucune  douleur 
dans  le  bras.  Le  malade  se  contente  de  mettre  des  cataplasmes  la 
nuit  :  fièvre  assez  vive.  Insomnie.  A  partir  du  24  juin  le  malade 
ne  mange  plus,  il  est  très  altéré  :  il  ne  cesse  cependant  son  travail 
que  le  29  juin. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  presque  toute  la  région  sus-claviculaire 
est  occupée  par  une  tumeur  fluctuante  :  la  peau  à  ce  niveau  est 
rouge,  chaude,  tendue  et  prête  à  se  sphacéler  en  deux  points.  Il 
s'agit  d'une  collection  purulente  assez  étendue.  —  Après  lavage  an- 
tiseptique de  la  région,  on  fait  avec  le  bistouri  une  incision  qui 
donne  issue  à  une  notable  quantité  de  pus,  jaunâtre,  bien  lié, 
sans  odeur.  A  l'aide  des  ciseaux,  on  débride  en  croix  la  peau  qui 
est  décollée  ;  le  décollement  s'étend  jusqu'au-dessous  de  la  clavi- 
cule. Iodoforme.  Gaze  iodoformée.  Pansement  au  sublimé.  T.  au 
moment  de  l'incision  39°, 2  (2  heures),  à  7  heures  T.  38°, 6. 

2  juillet.  —  Le  malade  a  bien  dormi  et  se  trouve  très  soulagé: 
les  douleurs  sont  très  diminuées.  — Deux  verres  d'eau  de  Sedlitz,  car 
la  langue  est  saburrale  et  il  existe  un  peu  de  diarrhée.  T.  M.  37°, 4. 
T.  S.  37°,6. 

3.  —  T.  M.  37°.  T.  S.  37°. 

4.  —  Second  pansement  :  la  plaie  bourgeonne  bien.  Suppuration 
peu  abondante.  Gaze  iodoformée  dans  la  plaie.  T.  M.  37°.  T.  S.  37°, 4. 

7.  —  Troisième  pansement:  la  plaie  est  en  voie  de  cicatrisation. 
Bourgeons  charnus.  T.  M.  37°,8.  T.  S.  37°,4. 

8.  —  Le  malade  est  renvoyé  chez  lui. 

11.  —  Pansement:  la  plaie  bourgeonne  bien.  On  introduit  avec 
soin  de  la  gaze  sous  les  parties  de  peau  décollée. 
22.  —  La  plaie  n'a  plus  que  la  dimension  d'un  franc  environ. 
1er  août.  —  Cicatrisation  complète. 

Obs.  DCCCLXV.  —  Abcès  tuberculeux  de  la  région  sus-claviculaire 
gauche.  Incision.  Drainage.  Guérison.  —  Magerl  (Georges),  cinquante 
et  un  ans,  tailleur,  entré  le  21  janvier  1887,  salle  Nélaton,  n°  9.  Père 
mort  d'une  attaque  d'apoplexie.  Mère  morte  jeune  de  la  poitrine. 
Personnellement,  a  toujours  été  d'une  santé  assez  délicate.  A  con- 
tracté la  syphilis  il  y  a  vingt-cinq  ans:  n'a  jamais  eu,  comme  acci- 
dents secondaires,  que  quelques  syphilides  papuleuses.  Début  de  son 
affection  il  y  a  un  an  par  des  douleurs  dans  la  région  cervicale  gauche 
et  dans  le  creux  de  l'aissellecorrespondante  :  fut  soigné  pour  des  rhu- 
matismes. Il  y  a  quatre  mois,  apparition,  dans  le  creux  sus-clavicu- 
laire gauche,  d'une  petite  glande  mobile  sous  le  doigt,  indolente, 
qui  a  augmenté  rapidement  de  volume.  S'est  accompagnée 
bientôt  de  fourmillements  dans  le  bras  gauche  avec  œdème  pas- 
sager. N'a  pas  maigri,  la  santé  est  restée  assez  bonne  et  l'appétit 
satisfaisant. 
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Etat  actuel.  —  Tumeur  du  volume  d'une  orange,  arrondie,  occu 
pant  le  creux  sus-claviculaire  gauche,  recouverte  d'une  peau  d( 
couleur  normale.  Consistance  élastique,  fluctuation.  La  tumeur  qu 
est  sous-cutanée  s'enfonce  profondément  du  côté  des  vertèbres  cer 
vicales,  elle  est  indépendante  des  muscles  de  la  région.  Pas  de  trou 
bles  de  la  déglutition,  gêne  légère  des  mouvements  latéraux  du  cou 
Légers  fourmillements  dans  le  bras  gauche.  Quelques  ganglion 
volumineux  dans  les  aisselles  et  les  régions  inguinales.  Rien  dans  1 
creux  sous-claviculaire.  État  général  satisfaisant:  ne  tousse  pas 
Rien  dans  les  principaux  viscères. 

22  janvier  1887.  —  Anesthésie.  Antisepsie  de  la  région.  Sur  l 
milieu  de  la  tumeur  et  dans  toute  son  étendue,  nous  faisons  avec  1 
bistouri  une  incision  transversale  qui  comprend  toutes  les  partie 
molles  qui  recouvrent  la  tumeur  (peau,  couche  celluleuse  sous-cutanée 
peaucier,  feuillets  superficiel  et  moyen  de  l'aponévrose  cervicale)  e 
nous  arrivons  sur  cette  dernière  reconnaissable  à  son  enveloppi 
jaunâtre.  Nous  prolongeons  un  peu  notre  incision  sur  le  bord  antérieu 
du  muscle  trapèze  et  nous  ponctionnons  l'enveloppe  avec  la  pointi 
du  bistouri.  Aussitôt,  il  s'écoule  un  demi-verre  de  pus  épais,  caséeus 
semblable  à  celui  des  abcès  froids.  Lorsque  cette  poche  est  complè 
tement  vidée  nous  procédons  à  son  ablation  par  grattage  et  nou 
apercevons  alors  très  visiblement  au  fond  de  la  plaie  les  branche 
du  plexus  brachial.  Six  points  de  suture  avec  le  crin  de  Fiorenc 
suffisent  pour  réunir  les  bords  de  la  plaie  à  l'extrémité  la  plu 
déclive  de  laquelle  nous  laissons  un  pelit  espace  pour  placer  ui 
tube  à  drainage.  Pansement  iodoformé  et  au  sublimé. 

Examen  hislologi'/ue.  —  Dans  le  raclage  de  la  petite  tumeur,  oi 
trouve  de  longs  filaments  anastomosés  qui  ne  sont  autre  chosf 
que  des  capillaires  de  très  petit  calibre.  Il  existe  en  outre  de: 
cellules  granulo-graisseuses,  vitreuses  ou  caséifiées,  on  y  rencontr 
aussi  des  cellules  géantes.  On  peut  en  conclure  qu'il  s'agit  d'un  tissi 
de  granulaiions  tuberculeuses. 

30  janvier.  —  Ablation  des  sutures  :  réunion.  Diminution  de  1 
longueur  des  drains.  —  Exeat  du  malade  sur  sa  demande. 

Les  trajets  fistuleux  ont  mis  du  temps  à  se  combler  et  la  guérisoi 
complète  n'a  été  effectuée  qu'en  mars. 

Obs.  DCCCLXVI.  —  Angiome  du  cou.  Ablation.  Guérison.  - 
AI.  B...,  vingt-trois  ans,  16  octobre  1887  (malade  de  la  ville).  Entérit 
à  l'âge  de  trois  mois.  Fièvre  typhoïde  à  l'âge  de  treize  ans,  deu 
attaques  de  dysenterie  aiguë,  â  huit  et  seize  ans.  Scarlatine  à  dix 
huit  ans,  avec  congestion  parotidienne.  Début  il  y  a  douze  ans  pa 
une  grosseur  du  volume  d'un  pois.  Jamais  la  moindre  douleur  n 
d'élancements  au  niveau  de  la  tumeur:  développement  lent  et  pre 
gressif.  Jamais  d'inflammation  ni  de  rougeur  à  la  surface  de  1 
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jmeur  :  pas  de  veinosités  ni  d'engorgement  ganglionnaire.  Abla- 
ion.  —  Réunion  par  première  intention. 

Analyse  hùtologique  parle  Dr  Larroque.  — ■  La  tumeur  a  été  durcie 

l'acide  picrique  et  à  l'alcool  absolu.  Après  quoi  on  a  pratiqué  en 
ivers  sens  des  coupes  qui  ont  été  colorées  au  picrocarmin  et  con- 
ervées  dans  de  la  glycérine  neutre. 

Nous  avons  procédé  à  l'examen  des  coupes  dans  l'ordre  suivant: 

1°  Vue  d'ensemble,  80  diamètres;  on  voit  un  tissu  lâche,  aréolaire, 
,  mailles  colorées  en  rose  et  en  grande  partie  vides  :  d'autres  con- 
iennent  des  masses  granuleuses  colorées  en  jaune  vert.  Entre  ces 
nailleson  rencontre  quelques  vaisseaux  dont  les  parois  sont  épaisses 
lour  les  uns,  à  peine  marquées  pour  d'autres.  Ils  contiennent  plus 
tu  moins  de  masses  colorées.  La  portion  aréolaire  est  entourée  d'un 
issu  plus  compacte  et  plus  coloré  en  rose.  Eu  outre  on  remarque, 
[ans  la  masse,  du  tissu  cellulo-adipeux  possédant  quelques  artères 
;t  veines  de  petit  calibre. 

2°  Examen  de  détail,  250  diamètres;  les  parties  colorées  en  rose 
sont  formées  par  du  tissu  conjonctif  normal,  adulte,  dont  les  mailles 
épaisses  (formées  aussi  de  tissu  conjonctif  adulte)  contiennent  en 
juantilé  variable  des  globules  rouges  déformés  et  quelques  globules 
Dlancs  situés  près  des  parois.  Quelques  vaisseaux  compris  dans  l'é- 
paisseur des  mailles  conjonctives  sont  dilatés  et  remplis  de  sang. 

De  ce  qui  précède,  il  résulte  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  sanguine,  à 
parois  épaisses,  entourée  d'une  capsule.  L'absence  de  cellules  em- 
bryonnaires en  dedans  et  en  dehors  de  la  tumeur,  l'abondance  de 
tissu  conjonctif  normal,  nous  fait  penser  que  la  tumeur  est  ancienne, 
qu'elle  tend  à  la  régression  fibreuse  et  par  conséquent  est  d'un  pro- 
nostic bénin.  Les  tissus  qui  l'entourent  (fibres  musculaires,  cellules 
adipeuses  en  abondance)  nous  prouvent  son  origine  externe,  son 
développement  dans  le  tissu  cellulo-adipeux  sous-cutané. 

En  résumé  la  tumeur  appartient  aux  angiomes  capsulés,  externes, 
lipogènes  de  Virchow. 

E.  —  Région  cervicale  postérieure. 

6  observations  : 

Furoncles  et  anthrax   4 

Abcès  froids   2 

Toutes  ces  observations  montrent  les  différentes  inflam- 
mations aiguës  et  chroniques  qui  ont.  pour  siège*  la  nuque. 

C'est  d'abord  une  observation  de  furoncles  simples  très 
heureusement  traités  par  les  pulvérisations  phéniquées  pro- 
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longées.  Dans  la  seconde  observation,  les  furoncles  guéri: 
ont  laissé  après  eux  un  abcès  assez  volumineux  que  nou: 
avons  incisé  et  drainé. 

Les  deux  observations  suivantes,  DCCCLXIX  et  DCCCLXX 
ont  trait  à  de  larges  anthrax  qui  ont  été  incisés  cruciale 
ment  au  thermo-cautère. 

Enfin,  les  deux  dernières  sont  des  faits  d'abcès  froid 
dont  l'un  a  pour  point  de  départ  une  lésion  osseuse. 

Nous  avons  donc  ici,  comme  nous  le  disions,  toute  la  séri 
des  inflammations  pouvant  survenir  dans  la  région  cervicale 

Un  mot  sur  l'abcès  froid  ostéopalhique.  Cette  observatioi 
prouve  combien,  dans  celte  variété  d'abcès  de  la  nuque,  i 
est  difficile  de  reconnaître  à  l'avance  l'étendue  du  mal.  Che 
celte  jeune  fille,  nous  devions  supposer  que,  comme  che 
tant  d'autres,  le  foyer  osseux  était  superficiel,  et  s'il  résis 
tent  au  traitement,  c'était  à  cause  des  anfractuosités  du  foye 
et  peut-être  aussi  à  cause  de  l'infiltration  tuberculeuse  de 
lames  compactes  et  du  diploé.  Aucun  symptôme  fonction 
uel  n'attestait  la  présence  d'un  foyer  intra-crâtiien.  Dan 
tous  les  cas,  voyant  que  tous  les  traitements  locaux  étaien 
insuffisants  à  guérir  cet  abcès  froid  ostéopalhique  et  qu 
malgré  les  injections  et  les  cautérisations  faites  avec  le  plu 
grand  soin  pendant  plusieurs  mois,  nous  ne  parvenions  pa 
à  tarir  la  suppuration  ni  à  déterminer  le  rapprochement  de 
parties  molles  qui  recouvraient  l'abcès,  ni  à  fermer  les  fis 
Iules,  nous  n'avions  d'autres  moyens  que  de  mettre  à  n 
par  une  incision  cruciale  le  foyer  de  l'abcès  de  façon  à  en 
lever  la  membrane  granuleuse  qui  la  tapissait,  et  à  explore 
plus  convenablement  l'état  du  périoste  et  de  l'os  que  le  stylt 
sentait  à  nu  sur  quelques  points.  Ce  fut  donc  grâce  a  cett 
incision  que  nous  pûmes  reconnaître  la  présence  et  l'impor 
tance  du  foyer  intra-cranien.  En  pareil  cas,  la  trépanatioi 
s'impose.  Seule,  elle  permet  non  seulement  de  mettre  à  nu  le 
anfractuosités  du  foyer  intra-crânien,  mais  d'enlever  les  fon 
gosités  suspectes  même  dans  l'intérieur  des  méninges.  Tou 
tefois,  il  ne  faut  pas  détruire  inutilement  ces  dernières,  puis 
qu'il  devient  possible  grâce  à  la  trépanation  de  porter  à  leu 
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surface  des  médicaments  antiseptiques  qui  permettent  de  les 
nodifîer,  souvent  même  de  les  guérir.  —  A  plusieurs  points 
le  vue,  cette  observation  présentait  donc  un  véritable  in- 
érêt  pratique. 

Obs.  DCGGLXVII.  —  Furoncles  de  la  nuque.  Pulvérisations  phéni- 
\uées.  Guérison.  —  Worms  (Paul),  dix-huit  ans,  employé,  25  décem- 
bre 1888  (externe).  Père  et  mère  bien  portants.  Il  a  eu  une  pleurésie, 
1  y  a  trois  ans,  qui  a  bien  guéri.  Depuis,  bonne  santé  habituelle. 
Éruptions  furonculeuses  fréquentes  sur  les  fesses  et  sur  la  nuque. 

Actuellement  à  la  partie  inférieure  de  la  nuque,  sur  le  point  où  les 
vêtements  frottent  sur  la  peau,  éruption  furonculeuse  composée  de 
quatre  furoncles  dont  le  plus  gros  atteint  le  volume  d'une  noix.  Dou- 
leur très  vive.  Gêne  des  mouvements  du  cou;  un  peu  de  raideur 
3e  la  nuque.  Tous  les  furoncles  sont  à  la  première  période.  Pas 
de  sucre  dans  les  urines.  —  Le  malade  est  soumis  chaque  jour 
h  des  pulvérisations  phéniquées  d'une  demi-heure.  Pansement 
phéniqué. 

30  décembre.  —  Le  plus  gros  furoncle  s'est  ouvert  :  suppuration 
modérée.  Un  second  furoncle  est  près  de  s'ouvrir.  Douleur  moindre  : 
mouvements  du  cou  plus  faciles:  les  autres  furoncles  semblent 
vouloir  s'arrêter. 

3  janvier.  —  L'éruption  est  terminée;  les  téguments  deviennent 
plus  souples  :  toute  douleur  a  disparu. 

5,  —  La  peau  est  encore  rouge  et  épaissie  :  un  peu  douloureuse  à 
la  pression  mais  non  spontanément.  Les  mouvements  sont  faciles. 

Obs.  DCCGLXVIII.  —  Abcès  de  la  nuque.  Incision.  Drainage. 
Guérison.  —  Delton  (Augustine),  vingt-huit  ans,  femme  de  ménage, 
18  janvier  1887  (externe).  Rien  à  relater  dans  les  antécédents  héré- 
ditaires. Au  point  de  vue  des  antécédents  personnels,  elle  a  présenté 
dans  le  jeune  âge  des  accidents  strumeux  et  depuis  plusieurs  années 
elle  a  de  la  blépharite  ciliaire.  Le  début  de  l'affection  pour  laquelle 
elle  vient  à  l'hôpital  remonte  à  quinze  jours  environ,  elle  avait  un 
petit  furoncle  de  la  nuque  qui  s'est  compliqué  de  phénomènes 
inflammatoires,  de  douleur  et  de  gêne  dans  les  mouvements  de  la 
tête  et  du  cou.  Le  furoncle  a  guéri,  mais  la  région  était  toujours 
tuméfiée  et  douloureuse. 

Etat  actuel.  —  Au  niveau  de  l'apophyse  épineuse  de  la  septième 
vertèbre  cervicale  est  une  saillie  molle,  douloureuse  à  la  pression, 
fluctuante.  La  surface  de  la  peau  est  à  peine  rouge  à  ce  niveau.  On 
ne  perçoit  pas  de  point  douloureux  bien  net  sur  les  apophyses  épi- 
neuses situées  au-dessus,  il  est  probable  qu'il  y  a  simplement  abcès 
phlegmoneux  sans  altération  des  os. 
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18  janvier.  —  Abcès  incisé  :  il  s'écoule  du  pus  en  assez  grar 
quantité.  Drain.  Pansement  antiseptique.  Compression. 

20.  —  Le  drain  est  retiré  :  le  recollement  paraît  effectué. 

25.  —  La  guérison  de  l'abcès  est  complète. 

Obs.  DCGCLXIX.  —  Anthrax  du  cou.  Incision  au  thermo-cautère.  Pt 
sèment  antiseptique.  Guérison.  —  Le  Moël,  quarante-six  ans,  pave 
24  novembre  1888  (externe).  A  vingt-six  ans,  a  eu  la  syphilis,  pc 
laquelle  il  a  été  traité  au  Midi.  Il  y  a  dix  jours,  il  a  senti  une  pel 
douleur  sur  la  nuque  en  s'habillant.  Il  n'y  a  pas  attaché  d'importai 
croyant  à  l'existence  d'un  petit  bouton  d'acné,  maladie  à  laquell 
est  sujet.  Les  jours  suivants  sont  survenus  quelques  phénomèi 
généraux:  courbature,  inappétence,  frissons:  il  s'est  purgé.  Cepi 
dant,  une  tumeur  a  remplacé  le  petit  bouton,  les  douleurs  s< 
devenues  considérables.  Cataplasmes  répétés.  Depuis  deux  jours 
tumeur  a  commencé  à  suppurer,  et  la  fièvre  est  tombée. 

État  actuel.  —  Anthrax  du  volume  d'une  mandarine,  à  la  nuq 
au-dessous  de  la  racine  des  cheveux.  L'anthrax  est  ouvert  en  gi 
pier  :  çà  et  là  on  aperçoit  une  matière  blanchâtre,  composée 
bourbillons.  Pouls  petit,  fréquent.  Temp.  37°, 8.  Pas  de  sucre  d< 
les  urines.  —  Incision  cruciale,  au  thermo-cautère.  Compresses 
sublimé  humides.  Les  jours  suivants  l'état  local  ne  se  modifie  p 
l'eschare  est  longue  à  se  détacher. 

4  décembre.  —  L'eschare  est  presque  entièement  détachée, 
fond  :  bourgeons  abondants.  — Continuation  du  pansement  antise 
tique. 

12.  —  La  plaie  est  presque  entièrement  comblée  par  les  bourgeo 
charnus.  Les  pansements  antiseptiques  au  sublimé  sont  continu 
jusqu'à  la  guérison  complète  qui  a  lieu  le  15. 

Obs.  DCCCLXX.  — Anthrax  volumineux  de  la  nuque.  Pas  de  diabè 
Incision  cruciale  profonde.  Guérison.  —  Fauville  (François),  quaranl 
cinq  ans,  laveur  de  voitures,  entré  le  3  janvier  1887,  salle  Nélalo 
n°  36.  Bonne  santé  habituelle.  Il  est  cependant  sujet  à  des  poussé 
de  furoncles.  Il  y  a  vingt  jours,  apparition  à  la  nuque  de  furoncl 
multiples  et  rapprochés  qui  se  sont  confondus  pour  former  un  voli 
mineux  anthrax.  Douleurs  lancinantes,  fièvre,  inappétence. 

Etat  actuel.  —  L'anthrax  a  le  volume  d'un  gros  œuf  de  poule; 
s'est  ouvert  en  quelques  points  qui  livrent  passage  à  de  petits  bou 
billons.  Zone  d'induration  périphérique  dans  l'étendue  de  4  cent 
mètres.  Existence  de  furoncles  dans  toutes  ces  régions.  Pas  de  sigm 
de  diabète.  Urines  normales.  Incision  cruciale  profonde  allant  ju 
qu'au  niveau  des  muscles  de  la  nuque.  Pansement  consécutif 
l'iodoforme  et  au  sublimé. 

12  janvier.  —  Cicatrisation  très  avancée,  surtout  en  largeur.  L 
plaie  est  encore  profonde. 
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16.  —  La  plaie,  toujours  profonde,  a  à  peine  le  diamètre  d'une 
lièce  de  cinquante  centimes.  —  Sortie  du  malade  qui  vient  se  faire 
anser  tous  les  trois  jours. 

8  février.  —  Cicatrisation  complète.  Toujours  rien  dans  les  urines. 

Obs.  DCCCLXXI.  —  Abcès  froid  profond  de  la  nuque  simulant  un 
ial de  P oit  cervical.  Ponction.  Injection  d' 'étheriodo formé.  Guérison.  — 
)eauville,  laveur,  quarante  ans,  25  avril  1887  (externe).  Bonne  santé 
ntérieure.  Le  malade  se  présente  la  tête  enfoncée  entre  les  épaules, 
mmobilisée  :  il  est  porteur  d'une  tumeur  fluctuante  sur  le  côté 
auche  de  la  nuque  et  paraissant  profonde  :  pas  de  déviation  latérale 
es  vertèbres  cervicales;  mais  douleur  vers  la  sixième  par  la  pres- 
ion.  Pas  de  syphilis.  Impossible  de  se  renseigner  sur  la  date  d'appa- 
ition  de  la  tumeur:  depuis  quelques  semaines  seulement  le  malade 
st  ainsi  immobilisé.  —  Injection  d'éther  iodoformé  après  évacua- 
on  de  la  poche  remplie  d'un  liquide  clair,  citrin.  —  Six  jours  après 
injection  :  évacuation  spontanée  de  la  poche. 

12  mat.  —  Pas  de  douleur  vertébrale.  Poche  entourée  de  tissus 
idurés.  Par  la  pression,  on  fait  sortir  de  petits  grumeaux  comme 
u  mastic.  La  tête  est  plus  mobile.  Pansement  compressif. 

20.  —  Guérison  :  un  petit  drain  est  laissé  dans  la  poche. 

Obs.  DCCCLXXII. — Abcès  ostéopathique  de  la  nuque  dont  le  point  de 
lépart  est  l'occipital.  Grattage.  —  Blancheveau  (Marie),  dix-sept 
ns,  domestique,  entrée  le  13  octobre  1886,  au  n°  48  de  la  salle 
enonvilliers.  Rien  dans  l'hérédité,  pas  de  syphilis  acquise  ou 
éréditaire.  A  l'âge  de  sept  ans,  hypertrophie  des  ganglions  mastoï- 
iens.  Il  y  a  huit  mois,  sans  cause  appréciable,  tuméfaction  de  la 
igion  occipitale  ;  au  bout  de  six  semaines,  le  pus  se  fait  jour  au 
îhors  par  deux  orifices  qui  ont  persisté  et  par  lesquels  s'écoulent 
3s  gouttelettes  de  pus  verdâtre  et  épais.  Le  stylet  introduit  dans 
s  trajets  fistuleux  démontre  que  l'occipital  est  dénudé  sur  quelques 
)ints,  et  que  la  cavité  de  l'abcès  est  anfractueuse  et  sinueuse.  Peu 
i  douleur  à  la  pression.  État  général  mauvais.  La  malade  est  pâle, 
naigrie,  sans  appétit.  —  Injections  d'iodoforme  et  de  nitrate  d'ar- 
mt,  cautérisations;  toniques,  reconstituants  :  huile  de  foie  de 
orue,  sirop  d'iodure  de  fer,  viandes  saignantes,  vin  de  Bordeaux. 
-Au  bout  de  deux  mois,  sous  l'influence  de  ce  traitement,  l'état 
înéral  s'améliore  d'une  façon  sensible  ;  mais  l'état  local  ne  s'amende 

ÏS. 

29  janvier  1887.  —  Anesthésie,  lavage  avec  la  solution  antisep- 
sie de  la  région  préalablement  rasée;  incision  cruciale  qui  montre, 
>mme  nous  l'avons  supposé,  que  la  paroi  externe  de  l'abcès  est 
irmée  par  les  couches  musculo-aponévrotiques  qui  recouvrent  le 
îrioste  et  que  la  paroi  profonde  ou  interne  n'est  autre  chose  que  le 
îrioste  tapissé  d'un  nombre  considérable  de  fongosités  disposées  en 
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îlots.  Parlecurettage,  nous  enlevons  complètement  et  sans  difficu 
la  membrane  granuleuse  qui  recouvre  ces  tissus  et  nous  rec 
naissons  que  les  limites  périphériques  du  foyer  sont  anfractueuse 
que,  ce  qui  est  bien  plus  important,  l'occipital  porte  une  perte 
substance  circulaire,  de  1  centimètre  de  diamètre,  intéressant  to 
son  épaisseur.  Cette  perte  de  substance  est  remplie  elle-même 
fongosités  les  unes  jaunâtres,  les  autres  grisâtres,  d'aspect  tuber 
leux  qui  n'ont  pu  être  atteintes,  et  par  suite  modifiées,  par  les  inj 
tions  et  les  cautérisations  faites  par  les  fistules  cutanées.  Avec  ( 
très  petite  curette  à  bords  tranchants,  nous  enlevons  ces  fongosités 
nous  voyons  qu'elles  se  continuent  sous  l'os.  11  devient  donc  rm 
feste  que  ce  sont  ces  tubercules  intra-crâniens  qui  ont  empêché, 
moins  en  grande  partie,  d'obtenir  la  guérison,  aussi  n'hésitons-n 
pas  à  appliquer  successivement  des  couronnes  de  trépan  autour 
l'orifice  osseux  de  façon  à  bien  mettre  à  nu  la  dure-mère  et  le  fo 
qui  la  recouvre.  Sept  couronnes  de  trépan  sont  ainsi  faites  à  l'a 
de  notre  polytritome  et  nous  permettent  d'obtenir  une  perte  de  su 
tance  de  7  centimètres  de  diamètre  environ.  Lorsque  la  dure-m 
est  ainsi  à  découvert,  il  nous  est  facile  de  voir  qu'elle  est  infiltr 
comme  l'était  le  périoste  externe,  de  fongosités  tuberculeuses  ( 
nous  enlevons  par  râclage  et  par  excision.  Ce  temps  de  l'opérât 
est  conduit  avec  la  plus  grande  douceur  afin  d'éviter  toute  contus 
des  membranes  enveloppantes  du  cerveau  dont  les  battements  s 
visibles  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie. 

L'opération  terminée,  nous  rapprochons  complètement  les  pari 
molles  avec  des  fils  métalliques  sauf  à  la  partie  déclive  où  nous  j 
çons  un  tube  à  drainage.  Pansement  iodoformé  et  au  sublimé  ;  co 
pression  modérée  avec  des  bandes  de  tarlatane. 


Des  deux  kystes  préthyroïdiens,  le  premier  était  salivai] 
l'autre  dermoïde. 

La  tumeur  salivaire  avait  pour  uous  d'autant  plus  d'intëi 
que  depuis  quelques  mois  nous  avions  observé  deux  auti 
tumeurs  de  nature  différente,  mais  qui  présentaient  absol 
ment  le  même  siège  et  les  mêmes  signes  physiques.  Aus 


F. 


ItliGION  SOUS-HYOÏDIENNE. 


1 0  observations  : 


Kystes  préthyroïdiens  

Tumeur  caséeuse  thyroïdienne 
Tumeurs  du  corps  thyroïde.  . 


■2 
1 
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)Our  ce  motif,  devions-nous  nous  demander  si  nous  avions 
iffaire  à  un  kyste  salivaire,  à  un  kyste  dermoïde  ou  à  un  ab- 
:ès  froid  idiopathique  ou  symptomatique.  Comme  il  n'y  avait 
■ien  d'apparent  du  côté  du  larynx,  nous  ne  pouvions  être 
enseigné  de  ce  côté.  Eu  tenant  compte  de  la  teinte  rou- 
jeâtre  que  prenait  la  peau,  lorsqu'on  l'avait  malaxée  pendant 
m  certain  temps,  on  aurait  été  tenté  de  croire  qu'il  s'agis- 
;ait  d'une  tumeur  enflammée.  Ce  signe,  en  effet,  s'observe 
îabituellement  dans  les  abcès  froids  et  dans  les  kystes  sup- 
)urés.  Mais  il  était  impossible  autrement  que  par  la  ponc- 
ion  ou  l'incision  exploratrice  de  savoir  quel  était  exactement 
e  contenu.  Nous  donnâmes  la  préférence  à  l'incision.  Elle 
tous  permit  de  reconnaître  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  sa- 
ivaire. 

La  nature  de  la  poche  et  du  contenu  étant  reconnue,  d'où 
)Ouvait  provenir  ce  kyste  salivaire  ?  Nous  étions  d'emblée 
îonduit  à  supposer  qu'il  provenait  d'une  hernie  kystique  à 
ravers  le  ligament  thyro-hyoïdien,  des  glandes  qui  se  trou- 
'ent  à  la  base  de  la  langue  et  de  l'épiglotte  et  c'est  pour 
ïela  que  nous  ne  négligeâmes  rien  pour  voir,  au  cours  de 
'opération,  s'il  n'y  avait  pas  un  prolongement  de  ce  côté  et 
^randfut  notre  étonnement  quand  nous  vîmes  qu'il  n'y  avait 
ibsolument  rien.  Nous  en  conclûmes  néanmoins  qu'il  avait 
lû  y  avoir  une  communication  à  une  certaine  époque  et  que 
a  tumeur  externe  qui  avait  reçu  le  liquide  s'était  trouvée 
solée  de  l'interne  par  suite  d'un  rétrécissement  jusqu'à  l'o- 
m'tération  de  la  partie  rétrécie  du  cul-de-sac.  Mais,  cepen- 
lant,  nous  n'avions  pas  été  conduit  par  l'aspect  et  la  consis- 
ance  de  la  tumeur  à  admettre  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur 
le  cette  nature.  Nous  aurions  été  plutôt  porté  à  croire  en 
enant  compte  seulement  du  siège  qu'il  s'agissait  d'un  kyste 
ynovial  sus-hyoïdien  descendant  d'une  bourse  séreuse  dé- 
eloppée  pour  faciliter  les  glissements  de  l'os  hyoïde  pendant 
esmouvements  de  la  respiration  et  de  la  déglutition,  et  nous 
l'avions  pas  à  nous  demander,  comme  pour  le  kyste  dermoïde 
le  l'observation  suivante,  si  la  tumeur  était  congénitale  et 
l'origine  branchiale. 
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Ce  qui  augmente  encore  l'intérêt  de  cette  tumeur,  c' 
cette  affirmation  qui  nous  avait  été  donnée  par  celte  jei 
malade  que  le  kyste  à  une  certaine  époque  avait  disp; 
spontanément  pour  se  reproduire  ensuite. 

Les  tumeurs  sous-musculaires  de  la  région  thyro-hy 
dienne  ne  sont  pas  très  fréquentes.  Quand  elles  sont  i 
kystées,  circonscrites,  non  enflammées,  idiopathiques, 
sont  habituellement  des  kystes  salivaires,  qui  ont  pris  m 
sance  à  la  base  de  l'épiglotte  et  se  sont  développés  vers  1' 
térieur  en  passant  à  travers  la  membrane  thyro-hyoïdien 
comme  dans  l'observation  précédente.  11  peut  y  avoir  ai 
des  kystes  pileux,  mais  ils  sont  assez  rares. 

On  a  beaucoup  discuté  pour  savoir  si,  à  ce  niveau,  ces  d< 
variétés  de  tumeurs  ne  pouvaient  pas  être  attribuées  ; 
fentes  branchiales  de  même  que  les  fistules  qui  succèdei 
celles-ci  :  cause  pathogénique  que  l'on  a  également  invoq 
pour  les  kystes  pileux  de  la  région  fronto-orbitaire.  Dans  tl 
les  cas,  chez  cette  jeune  fille,  le  diagnostic  devait  être 
non  seulement  entre  ces  deux  variétés  de  tumeurs,  n 
encore  entre  elles  et  les  abcès  froids  chondropathiques  d( 
région  et  dont  nous  allons  voir  un  exemple.  L'examen  his 
logique  montra  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  dermoïde. 

L'observation  DCCCLXXV  offrait  de  réelles  difficultés qu 
au  diagnostic,  non  pas  tant  au  point  de  vue  du  siège, 
il  étail    à  peu  certain  que  la  tumeur  se  trouvait  d; 
l'épaisseur  du  cartilage  thyroïde,  mais  il  était  impossible 
savoir  si  la  tumeur  avait  pris  naissance  dans  le  périchon 
ou  le  tissu  cartilagineux.  Comme  il  n'y  avait  à  l'intérieur 
larynx  aucune  tumeur  apparente,  on  pouvait  tout  au  me 
supposer  que  la  tumeur  n'avait  pas  pris  naissance  de  ce  et 
Il  était  également  difficile  de  dire  s'il  s'agissait  d'une 
meur  solide  ou  liquide.  11  y  avait  bien  à  la  vérité  un  pt 
central  légèrement  fluctuant,  mais  tout  le  reste  était  ferr 
de  consistance  fibreuse,  chondromateuse  par  places.  Ces 
gnes  physiques  appréciables  au  toucher  et  les  caractères 
galifs  donnés  par  la  vue  étaient  loin  de  suffire  pour  savoir 
s'agissait  d'un  ostéo-chondrome,  d'un  sarcome,  d'une  tumi 
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yphililique  ou  tuberculeuse.  Nous  étions  conduit  toutefois 
éloigner  toute  idée  d'ostéo-chondrome  à  cause  de  la  rareté 
le  ces  tumeurs  au  larynx.  Nous  aurions  été  plutôt  disposé 
l  croire  qu'il  s'agissait  d'un  sarcome,  bien  que  la  tumeur  eût 
ine  consistance  plus  grande  que  ces  sortes  de  productions. 
lu.  pareil  cas,  il  est  rare  d'ailleurs  que  les  sarcomes  pren- 
lent  naissance  à  la  face  externe  du  larynx.  Il  en  est  de 
uême  de  la  syphilis  dans  ses  manifestalions  tertiaires.  Elle 
.,  en  effet,  plus  de  tendance  à  débuter  à  l'intérieur  par  la 
auqueuse.  Pour  toutes  ces  raisons,  nous  étions  plus  tenté 
'admettre  la  présence  d'une  tumeur  tuberculeuse  dont  le 
ioint  de  départ  était  le  thyroïde,  et  qui,  après  avoir  détruit 
ine  portion  de  ce  cartilage,  avait  donné  naissance  à  une 
umeur  parfaitement  circonscrite,  développée  du  côté  de  sa 
ace  externe. 

Nous  avions  expliqué  de  la  sorte  la  fluctuation  limitée  au 
[entre,  la  dureté  cartilagineuse,  les  inégalités  de  consistance 
>sseuse  à  la  périphérie,  alors  que  la  muqueuse  du  larynx 
mraissait  parfaitement  saine.  D'ailleurs,  le  malade  avait  du 
;ôté  des  sommets  un  peu  de  rudesse  de  la  respiration.  Dans 
:es  conditions,  il  fallait  pour  compléter  le  diagnostic  avoir 
©cours,  soit  à  la  ponction,  soit  à  l'incision  exploratrice, 
^elle-ci  nous  paraissait  d'autant  plus  indiquée  que  la  ponc- 
ion  seule  eût  été  insuffisante  et  que  l'ablation  de  la  tumeur 
'imposait.  11  aurait  peut-être  été  préférable  de  commencer 
>ar  la  trachéotomie,  mais  cette  observation  montre  que  l'a- 
dation  a  pu  être  fuite  sans  ces  précautions  grâce  au  pince- 
nent  des  vaisseaux  et  au  morcellement. 

Sur  les  six  tumeurs  du  corps  thyroïde,  nous  avons  deux 
îypertrophies  simples  et  quatre  avec  kyste.  Chez  toutes, 
lormis  une,  nous  avons  pratiqué  une  ablation  étendue  de 
a  tumeur,  sans  avoir  d'échec  à  déplorer. 

La  première  malade  était  une  hystérique  avec  accès  de 
iuffocation  attribuant  ses  malaises  à  son  hypertrophie  thy- 
oïdienne.  Il  suffît  de  l'endormir  et  de  mettre  un  pansement 
lur  la  région  thyroïdienne  :  elle  se  déclara  guérie. 

Chez  la  jeune  fille  de  l'observation  DCCCLXXVII,  le  dia- 
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gnostic  ne  présentait  pas  de  grandes  difficultés.  Il  s'agi 
sait  manifestement  d'un  goitre  hypertrophique  dont  le  débi 
remontait  à  l'âge  de  huit  ans,  et  qui  au  cours  de  son  évoli 
tion  s'était  accompagné  à  plusieurs  reprises  de  divers  symj 
tomes  orbitaires  et  cardiaques  qui  caractérisent  le  goîti 
exophthalmique.  A  l'entrée  de  la  malade  dans  nos  salle 
l'exophthalmie  avait  en  grande  partie  disparu  ;  mais  il  exi 
tait  une  dyspnée  extrême  qui  n'aurait  pas  tardé  à  exerc< 
une  influence  fâcheuse  sur  l'état  général  encore  satisfaisan 
Ou  ne  sentait  pas  de  fluctuation  assez  nette  pour  faire  su] 
poser  que  les  tumeurs  fussent  kystiques,  ni  une  dureté  assi 
grande  pour  permetlre  de  présumer  qu'elles  fussent  de  n: 
lure  maligne.  D'ailleurs  on  n'observait  aucun  des  caraclèri 
inquiétants  propres  aux  néoplasmes  malins,  tels  que  douleu 
lancinantes,  refoulementdela  trachée,  teinte  cachectique,  et 

Le  traitement  médical  ayant  été  continué  avec  persév< 
rance  depuis  plusieurs  années,  il  n'y  avait  plus  à  compter  si 
son  efficacité;  l'intervention  chirurgicale  s'imposait  don 
Si  la  tumeur  avait  été  unique  et  si  la  malade  avait  été  e 
position  de  s'astreiudre  à  un  traitement  long,  nous  aurions  f 
songer  au  drainage  et  aux  injections  iodées  et  au  perchh 
rure  de  fer  suivant  les  règles  que  nous  avons  tracées  depu 
longtemps,  et  dont  on  peut  voir  une  application  dans  l'ol 
servation  DCCCLXX1.  Ce  mode  de  traitement  nous  a  donr 
d'excellents  résultats  dans  notre  clientèle  privée,  môme  dai 
certains  cas  de  tumeur  maligne  compliquée  de  ganglions. 

Ce  procédé  consiste  à  traverser  la  tumeur  suivant  se 
grand  axe  avec  un  ou  deux  trocarts  courbes  que  noi 
avons  fait  construire  il  y  a  une  vingtaine  d'aunées  pi 
Mathieu  père. 

La  pointe  du  trocart  est  en  acier  et  celle-ci  peut  se  di 
visser.  Le  reste  du  trocart  est  constitué  par  une  canule  é 
argent  munie  d'un  mandrin  que  l'on  relire  dès  que  la  ti 
meur  est  traversée.  Le  mandrin  enlevé,  la  canule  reste  e 
place.  Celle-ci  porte  sur  sa  convexité  un  orifice  suffisai 
pour  permettre  au  liquide  de  la  tumeur  de  s'écouler  s'il  y  é 
a.  Quant  à  l'extrémité  ouverte  de  la  canule  on  la  fern 
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ivec  un  petit  fausset  métallique  et  de  la  sorte  ou  ue  craint 
pas  d'hémorrhagie.  Les  jouis  suivants,  on  retire  le  faus- 
set et  on  fait  une  injection  quotidienne  de  teinture  d'iode 
pure  et  de  perchlorure  de  fer  à  30  degrés  par  la  canule.  Le 
liquide  eutre  au  contact  des  tissus  et  les  modifie  avantageu- 
sement. Au  bout  de  cinq  ou  six  jours,  on  peut  d'ailleurs 
remplacer  les  canules  par  un  tube  en  caoutchouc  perforé 
lui-même  en  un  point  dans  son  milieu.  Les  tubes  sont  géné- 
ralement mieux  supportés  par  les  patients. 

Chez  notre  malade,  il  n'y  avait  pas  à  songer  à  ce  moyen 
et,  pour  les  raisons  que  uous  avons  données,  nous  eûmes 
recours  à  notre  procédé  de  morcellement  que  nous  avons 
décrit  précédemment.  Il  est  bien  entendu  que  ce  procédé  est 
le  même  pour  toutes  les  tumeurs  de  la  thyroïde;  seule,  l'in- 
cision diffère  suivant  les  parties  molles  qui  recouvrent  la 
tumeur,  l'étendue  de  la  masse  à  enlever  et  c'est  au  chirur- 
gien à  déterminer  si  une  seule  incision  est  suffisante  ou  s'il 
faut  en  faire  plusieurs  et  s'il  faut  disposer  ces  incisions  en  I, 
en  T,  en  V,  en  \_  renversé  ou  en  H. 

Cette  observation  nous  fournissait  de  nouveau  l'occasion 
de  conseiller  dans  ces  cas,  une  fois  l'opération  terminée,  de 
placer  la  malade  dans  son  lit  horizontalement,  la  tête  même 
plus  basse  que  le  reste  du  corps.  Cette  simple  précaution 
empêche  le  pus  de  fuser  dans  le  médiastin  au  cas  où  il  vien- 
drait à  se  former  uu  phlegmon  ;  de  plus,  dans  celte  position, 
les  malades  ayant  moins  de  tendance  à  remuer,  la  cicatri- 
sation des  plaies  se  fait  plus  rapidement. 

Lorsque  la  malade  revint  nous  voir  l'année  suivante,  pour 
deux  fibromes  du  sein,  nous  nous  demandâmes  s'ils  n'a- 
vaient pas  une  certaine  analogie  avec  la  tumeur  du  corps 
thyroïde  que  nous  avions  enlevée  l'année  précédente.  11  n'est 
pas  rare,  en  effet,  de  rencontrer  chez  le  même  sujet  deux  ou 
plusieurs  tumeurs  de  même  nature,  disséminées  sur  diffé- 
rents points  du  corps  et  développées  dans  des  tissus  de  struc- 
ture identique  :  des  papillomes,  des  lipomes,  des  fibromes, 
par  exemple.  Aussi  puisque  chez  notre  malade  la  glande 
thyroïde  avait  été  antérieurement  envahie  par  uu  processus 
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morbide  que  le  microscope  avail  reconnu  être  essentielle 
ment  bénin,  nous  étions  bien  en  droit  d'espérer  que  le  néo 
plasme  qui  occupait  la  glande  mammaire  était  également  di 
nature  bénigne  et  que  nous  avions  affaire  à  un  simple  adé 
nome  avec  dilatation  des  canaux  galaclophores  et  écoule 
ment  de  liquide  par  le  mamelon.  Mais,  comme  il  n'est  pai 
rare  non  plus  de  trouver  chez  le  même  individu  des  tumeur: 
bénignes  et  des  tumeurs  malignes,  nous  étions  obligé  d< 
faire  quelques  réserves  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Quelb 
que  fût  du  reste  la  nature  de  cette  tumeur,  il  était  indiqut 
d'en  faire  l'ablation  sous  peine  de  la  voir  prendre  des  pro 
portions  plus  considérables  et  d'exposer  la  malade  à  subi 
une  opération  d'autant  plus  grave  que  la  tumeur  serait  plu 
volumineuse. 

L'observation  DCCCLXXIX  est  remarquable  par  la  pré 
cision  que  nous  avions  pu  donner  au  diagnostic,  par  la  faciliti 
avec  laquelle  nous  avions  pu  enlever  la  tumeur  et  l'absent 
de  complications  malgré  l'indocilité  du  malade.  Tenan 
compte  de  la  consistance  de  divers  lobes  de  la  tumeur,  uou 
avions  pensé  que  le  lobe  médian  était  plus  solide  que  liquide 
tandis  que  le  contraire  avait  lieu  pour  le  lobe  latéral  gauche 
Nous  avions  espéré  également  que  les  kystes,  bien  que  volumi 
neux  et  sanguins,  ne  seraient  que  peu  adhérents  et  par  suite  pa 
trop  difficiles  à  extraire,  le  malade  ne  s'étant  plaint  que  d< 
symptômes  de  compression.  Nous  fûmes assezheureux  de  voii 
à  ce  point  de  vue  le  diagnostic  se  confirmer.  Le  défaut  d'in 
telligeuce  de  cet  homme  l'ayant  porté  à  refuser  ralimentalioL 
et  les  soins  nécessaires  à  l'opération,  il  était  a  craindre  qui 
la  plaie  ne  se  réunît  pas  par  première  intention.  En  effet,  i 
ne  voulait  pas  rester  au  lit,  exigeait  la  même  nourriture  qui 
les  autres  malades,  en  donnant  pour  raison  qu'il  n'avait  pai 
de  fièvre  et  ne  soutirait  aucunement,  enfin  il  ne  comprenai 
rien,  ou  ne  voulait  pas  comprendre  la  valeur  des  argument! 
qui  lui  étaient  donnés.  Malgré  cela,  la  guérison  de  la  plaie  n< 
fut  nullement  enrayée,  mais  le  neuvième  jour  il  contracté 
une  pneumonie  assez  grave  et  il  consentit  seulement,  un  pei 
par  force,  il  est  vrai,  à  rester  tranquille  dans  son  lit.  L'af 
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fection  du  poumon  se  termina  bientôt  d'une  façon  heureuse. 

Lorsque  la  malade  de  l'observation  DCCCLXXXI  s'était  pré- 
sentée à  nous,  au  mois  de  mai  dernier,  nous  avions  institué 
le  traitement  par  le  drainage  et  les  injections  de  teinture 
d'iode  et  nous  avions  espéré  que  le  lobe  droit  de  la  thyroïde 
qui  était  à  cette  époque  très  volumineux  guérirait  et  que  nous 
pourrions  ensuite  employer  le  même  traitement  pour  le  lobe 
gauche.  Mais  celte  méthode  opératoire,  pour  être  efficace, 
doit  être  de  longue  durée,  et  malheureusement,  un  certain 
nombre  de  malades  retirent  le  tube  malgré  nos  avis  dès 
qu'elles  ont  obtenu  une  amélioration  sensible,  et  quand  la 
maladie  a  repris  son  cours,  elles  sont  peu  disposées  à  reve- 
nir à  une  méthode  qui  n'a  pas  répondu  à  leurs  vœux;  aussi 
préfèrent- elles  de  beaucoup  la  thyroïdeclomie  qui  leur 
assure  plus  de  chance  de  non  récidive.  C'est  ce  qui  eut  lieu 
pour  cette  jeune  fille  qui  s'empressa  de  retirer  le  tube  dès 
qu'elle  se  sentit  améliorée.  Mais,  bien  que  désespérée  de 
voir  les  deux  lobes  augmenter  et  produire  une  difformité 
choquante,  elle  aurait  hésité  à  accepter  la  thyroïdectomic  si 
les  troubles  fonctionnels  n'avaient  pas  été  intolérables.  Cette 
opération  du  reste,  grâce  au  pincement  et  au  morcellement, 
a  été  aussi  heureuse  qu'on  pouvait  l'espérer. 

Le  dernier  malade  (obs.  CCCLXXX1I)  portait  une  tumeur 
arrondie,  ferme,  non  fluctuante,  située  à  la  partie  inférieure 
du  lobe  droit  du  corps  thyroïde.  Quoique  cet  homme  ne  s'en 
fût  aperçu  que  depuis  quelques  semaines,  elle  avait  le  vo- 
lume d'un  petit  œuf  et  déterminait  des  troubles  dans  la  dé- 
glutition :  elle  avait  donc  de  la  tendance  à  former  cette  va- 
riété de  goitres  appelés  plongeants.  11  était  par  conséquent 
indiqué  d'intervenir,  et  comme  le  néoplasme  ne  présentait 
aucune  fluctuation,  force  était  de  recourir  à  une  thyroïdec- 
tomie  presque  complète.  Après  quelques  complications  pul- 
monaires dues  à  une  bronchite  antérieure,  et  accompagnées 
d'une  dysphagie  qui  nécessita  l'alimentation  par  la  sonde 
nasale,  l'opéré  guérit. 

Obs.  DCGGLXXIII.  —  Kyste  de  l'espace  tkyro-hyoidlm  à  contenu 
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ressemblant  à  celui  des  kystes  salivaires.  Évacuation  du  liquide.  Abla- 
tion de  l'enveloppe  par  morcellement.  Persistance  d'une  fistulette.  — 
Moretti  (Adèle),  quinze  ans,  7  juillet  1888  (externe).  Son  père,  sa 
mère,  ses  frères  et  sœurs  se  portent  bien.  Née  en  Italie,  elle  n'habite 
la  France  que  depuis  cinq  ans.  Elle  a  toujours  joui  d'une  bonne 
santé  bien  qu'elle  soit  pâle  et  peu  développée  pour  son  âge.  La 
menstruation  n'est  pas  encore  établie.  A  onze  ans,  elle  a  eu  au 
devant  du  cou  une  tumeur  présentant  les  mêmes  caractères  physi- 
ques que  celle  qu'elle  porte  aujourd'hui  et  occupant  exactement  la 
même  place.  Cette  tumeur  indolente,  molle,  fluctuante,  aurait 
disparu  au  bout  de  quatre  mois  sans  traitement.  Sa  tante  qui  l'ac- 
compagne nous  affirme  qu'il  n'y  a  que  trois  mois  que  la  tumeur  a 
reparu  au  même  endroit. 

Etal  actuel.  —  Cette  tumeur  occupe  exactement  la  ligne  médiane 
au  devant  du  cartilage  thyroïde  et  ne  semble  pas  avoir  de  connexions 
avec  les  glandes  du  voisinage.  Elle  est  molle,  fluctuante,  irréduc- 
tible, indolente  à  la  pression,  légèrement  adhérente  à  la  peau  qui  a 
conservé  son  intégrité  et  sa  coloration  normale  et  suit  les  mouve- 
ments d'abaissement  et  d'élévation  du  larynx.  Quand  on  palpe  la 
peau  pendant  quelque  temps,  on  voit  celle-ci  devenir  rouge,  carac- 
tère que  nous  avons  souvent  constaté  quand  il  s'agit  de  tumeurs  en 
voie  de  suppuration.  L'intérieur  du  larynx  est  absolument  sain.  Pas 
de  troubles  fonctionnels;  rien  dans  les  principaux  viscères;  état 
général  satisfaisant. 

1  juillet  1888.  —  Anesthésie.  Antisepsie  de  la  région.  Nous  faisons 
sur  la  ligne  médiane  une  incision  qui  intéresse  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  et  met  à  nu  l'enveloppe  de  la  tumeur  recon- 
naissable  à  son  aspect  blanchâtre.  Nous  incisons  cette  poche  et 
nous  voyons  s'écouler  aussitôt  environ  20  grammes  de  liquide  jau- 
nâtre, épais,  visqueux,  tellement  filant  qu'il  s'étire  au  doigt  sur  une 
très  grande  longueur.  Ce  liquide  rappelle  tout  à  fait  celui  que  con- 
tiennent les  grenouillettes  sublinguales.  Lorsque  le  kyste  est  vidé, 
nous  reconnaissons  que  sa  paroi  est  mince,  lisse,  rosée  à  l'intérieur, 
qu'elle  présente  une  partie  superficielle  sous-cutanée  et  une  partie 
profonde  sous-hyoïdienne.  Nous  procédons  à  la  dissection  de  la  face 
externe  du  kyste,  et  pour  mieux  y  parvenir,  nous  avons  recours  au 
morcellement.  Cette  dissection,  faite  successivement  avec  le  bistouri 
et  les  pinces  à  mors  tranchants,  nous  montre  que  l'enveloppe  est 
reliée  par  un  tissu  cellulaire  très  serré  à  l'aponévrose  superficielle,  aux 
veines  jugulaires  antérieures  dont  la  gauche  est  considérablement 
augmentée  de  volume,  aux  muscles  sous-hyoïdiens  et  à  l'os  hyoïde. 
Lorsqu'il  ne  nous  reste  plus  qu'une  très  faible  partie  de  la  portion 
profonde  à  enlever,  nous  recherchons  avec  grand  soin  «tu  moyen 
d'un  stylet  s'il  n'y  a  pas  un  prolongement  qui  s'engage  à  travers 
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la  membrane  thyro-hyoïdienne  du  côté  du  larynx  et  de  la  base 
de  l'épiglotte.  Nous  reconnaissons  qu'il  n'y  a  rien  de  semblable 
et  que  le  fond  de  la  poche  s'arrête  au  niveau  du  ligament  thyro- 
hyoïdien. 

L'opération  terminée,  nous  fermons  la  plaie  à  l'aide  de  cinq  points 
de  suture  au  crin  de  Florence  :  drain  à  la  partie  déclive.  Pansement 
avec  gaze  iodoformée  et  compresses  imbibées  de  la  solution  de 
sublimé. 

Examen  histologique.  —  Il  s'agit  d'une  tumeur  kystique  dont  les 
parois  sont  tapissées  d'épithélium  disposé  sur  deux  ou  trois  cou- 
ches. Les  vaisseaux  de  la  paroi  sont  très  développés  ;  il  y  a  même 
dans  la  profondeur  des  infiltrations  des  cellules  lymphatiques  qui 
indiquent  un  certain  degré  d'inflammation. 

12  juillet.  —  Pansement  :  la  plaie  a  très  bon  aspect.  Mais  par  le 
drain  il  s'échappe  un  liquide  jaune,  filant,  très  visqueux;  le  même 
liquide  en  un  mot  que  celui  que  contenait  le  kyste  au  moment  de 
l'opération.  Ce  qui  semble  indiquer  que,  malgré  les  recherches  minu- 
tieuses que  l'on  a  faites,  cette  poche  avait  un  prolongement  qu'on 
n'a  pu  atteindre. 

6  août.  —  Même  état. 

S  décembre.  —  Il  persiste  une  fislulette,  donnant  toujours  issue  à 
du  liquide  filant. 

Obs.  DGCCLXXIV.  —  Kyste  dermoide  de  la  région  sous- hyoïdienne . 
Ablation  totale  du  kyste  par  dissection.  Guérison.  —  Jeune  fille  de 
quatorze  ans,  21  avril  1888  (externe).  Son  père  est  mort  phtisique; 
sa  mère  et  deux  frères  sont  bien  portants.  Bonne  santé  habituelle. 
A  la  naissance  il  n'y  avait  rien  d'apparent  sur  son  cou  :  ce  n'est  qu'à 
l'âge  de  six  mois  que  sa  mère  s'est  aperçue  de  la  présence  d'une 
tumeur  sous-cutanée  du  volume  d'un  pois  et  siégeant  sur  le  devant 
du  cou  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Cette  tumeur  a  grossi 
lentement,  n'a  jamais  été  douloureuse,  ne  gêne  aucunement  la  res- 
piration et  la  déglutition. 

Etat  actuel.  —  La  tumeur  siège  dans  la  région  sous-hyoïdienne 
et  a  le  volume  d'une  châtaigne  ;  la  peau  qui  la  recouvre  est  normale 
et  ne  présente  pas  de  veines  dilatées.  Elle  suit  les  mouvements  d'élé- 
vation et  d'abaissement  de  la  trachée.  Ses  limites  sont  bien  circons- 
crites et  le  toucher  montre  quelle  est  mobile  sous  la  peau  mais  fixe 
sur  les  parties  profondes,  adhérente  à  l'espace  thyro-hyoïdien.  Elle 
est  molle,  sans  présenter  de  points  fluctuants.  La  pression  exercée 
sur  elle  ne  provoque  pas  de  douleurs. 

21  avril  1888.  —  Anesthésie.  Lavage  de  la  région  avec  la  solution  de 
sublimé.  Avec  le  bistouri,  nous  faisons  sur  le  milieu  de  la  tumeur 
une  incision  cruciale  qui  intéresse  la  peau  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Les  angles  de  la  plaie  étant  écartés  à  l'aide  de  pinces, 
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nous  procédons  à  l'énucléation  de  cette  tumeur  par  dissection.  Eli 
est  facile  dans  la  portion  superficielle  de  la  tumeur,  mais  il  n'en  es 
pas  de  même  dans  la  partie  profonde  qui  est  recouverte  non  seu 
lement  par  l'aponévrose  superficielle,  mais  encore  par  le  bord  anté 
rieur  du  muscle  sterno-hyoïdien.  En  disséquant  cette  portion  pro 
fonde  avec  soin  pour  ne  pas  intéresser  l'enveloppe,  nous  arrivon 
sur  le  tendon  du  digastrique  sur  lequel  la  tumeur  est  adhérente,  e 
duquel  nous  la  détachons. 

La  tumeur  ainsi  enlevée  en  totalité  est  d'un  blanc  bleuâtre  à  1 
surface  et  n'offre  rien  de  bien  caractéristique,  mais,  à  la  coup< 
nous  voyons  que  l'enveloppe  qui  est  mince  renferme  une  matièr 
jaunâtre,  graisseuse,  analogue  à  celle  des  kystes  dermoi'des. 

Fermeture  de  la  plaie  en  totalité  par  six  points  de  suture  a 
crin  de  Florence.  Pansement  antiseptique. 

Examen  histologique.  —  11  s'agit  d'un  kyste  dermoïde  dont  I 
revêtement  interne  est  pavimenteux  stratifié.  Les  cellules  sont  dis 
posées  sur  quatre  ou  cinq  couches.  Les  plus  internes  sont  épider 
iniques.  Il  n'y  a  pas  de  poils  ou  de  follicules  pileux  dans  la  paroi. 

Obs.  DCCCLXXV.  —  Tumeur  de  nature  tuberculeuse  de  la  régiot 
ihyro-hyoidienne.  Ablation  par  morcellement.  Guérison.  —  L.  (Louis] 
trente-trois  ans,  employé  de  commerce,  entré  le  12  mai  1888,  ai 
n°  51  de  la  salle  Nélaton.  Son  père  est  mort  du  choléra;  sa  mère  est 
ainsi  que  trois  autres  frères  ou  sœurs,  bien  portante.  Personnelle 
ment,  il  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé  jusqu'en  1884.  A  cette  épc 
que,  il  a  eu  une  pleurésie  droite,  et  depuis  il  tousse  et  crache  beau 
coup;  mais  il  n'a  jamais  remarqué  de  sang  dans  les  crachats.  Le 
forces,  l'appétit,  le  sommeil,  sont  conservés  ;  toutes  les  fonction 
s'accomplissent  avec  régularité.    A  l'auscultation,  rudesse  de  1 
respiration  aux   deux  sommets;  râles  disséminés  de  bronchite 
Il  y  a  trois  mois,  il  a  vu  se  développer  au  devant  du  cou  uni 
tumeur  indolente  n'apportant  aucune  gêne  à  la  respiration  et  à  li 
déglutition.  Il  est  allé  consulter  le  D1'  Fauvel,  qui,  n'ayant  rien  trouv 
à  l'examen  laryngoscopique,  nous  l'a  adressé.  Nous  avons  supposi 
qu'il  devait  s'agir  très  vraisemblablement  d'une  production  morbidi 
développéeen dehors  du  tube  laryngien.  Latumeurestmédiane,occupi 
la  région  sous-hyoïdienne,  recouvre  en  grande  partie  le  cartilage  thy 
roïde  et  une  portion  de  l'espace  thyro-hyoïdien  et  suit  les  mouve 
ments  d'abaissement  et  d'élévation  du  larynx.  La  peau  qui  larecouvn 
a  conservé  sa  mobilité,  son  intégrité  parfaite  et  sa  coloration  normale 
Au  palper,  on  constate  que  cette  tumeur  qui,  à  la  vue,  sembh 
bien  circonscrite,  a  des  contours  un  peu  diffus.  Elle  est  ferme,  dure 
mais  sa  consistance  n'est  pas  partout  homogène.  Tandis  que  dans 
sa  portion  droite  elle  a  une  dureté  cartilagineuse,  presque  osseuse, 
elle  présente  au  centre  une  surface  bien  limitée,  presque  fluctuante. 


cou. 


1055 


Le  toucher  montre  aussi  que  la  tumeur  soulève  les  muscles  de  l;i 
région  et  qu'elle  fait  corps  avec  le  cartilage  thyroïde. 

Un  peu  de  raucité  de  la  voix,  pas  de  troubles  de  la  respiralion  ni 
de  la  déglutition  ;  pas  de  douleurs  spontanées  ni  à  la  pression.  État 
général  assez  satisfaisant,  bien  que,  comme  nous  l'avons  dit  au 
commencement  de  l'observation,  on  constate  à  l'auscultation  de  la 
rudesse  de  la  respiration  aux  deux  sommets  et  çà  et  là  dans  la  poi- 
trine des  râles  disséminés  de  bronchite.  L'examen  des  crachats  n'a 
pas  été  fait  pour  savoir  s'ils  contiennent  des  bacilles. 

12  mai  1888.  —  Anesthésie.  Antisepsie  de  la  région.  La  tête  étant 
renversée  en  arrière  afin  de  bien  tendre  le  cou,  nous  commençons 
par  figurer  sur  la  peau  avec  le  crayon  dermographique  les  contours 
des  différentes  pièces  qui  constituent  le  larynx  afin  de  bien  voir 
les  rapports  qu'affecte  la  tumeur  avec  celles-ci,  puis  avec  le  bistouri 
nous  faisons  sur  la  ligne  médiane  une  incision  verticale  étendue  du 
milieu  de  l'intervalle  qui  sépare  l'os  hyoïde  du  maxillaire  inférieur 
jusqu'au  devantde  la  trachée.  Cette  incision  intéresse  successivement 
la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  l'aponévrose  et  met  la 
tumeur  à  découvert.  Nous  faisons  écarter  à  l'aide  de  rétracteurs  et 
des  pinces,  qui  ont  été  placées  sur  les  vaisseaux  divisés,  les  lèvres  de 
la  plaie,  puis  nous  incisons  verticalement  l'enveloppe  propre  de  la 
tumeur  dont  la  coloration  blanchâtre  et  la  consistance  ferme  rap- 
pellent celles  des  sarcomes  et  nous  la  disséquons  de  chaque  côté  de 
la  ligne  médiane.  Nous  incisons  ensuite,  toujours  sur  la  ligne  mé- 
diane, la  tumeur  elle-même  dans  toute  son  épaisseur  qui  mesure 
3  à  4  centimètres  suivant  les  points.  Nous  arrivons  ainsi  sur  la 
membrane  thyro-hyoïdienne,  la  membrane  thyro-cricoïdienne  et  sur 
la  fibro-muqueuse  qui  tapisse  la  face  externe  du  cartilage  thyroïde. 
Dans  la  partie  profonde  de  cette  coupe,  nous  voyons  quelques  points 
ramollis,  blanchâtres,  d'aspect  caséeux.  Nous  procédons  alors  à  l'a- 
blation par  morcellement  de  chaque  moitié  de  la  tumeur  en  allant 
de  l'intérieur  vers  l'extérieur  suivant  notre  méthode.  Les  parties 
profondes  très  ramollies  sont  enlevées  avec  la  curette  à  bords  tran- 
chants; les  superficielles  confondues  par  leur  enveloppe  avec  les 
iponévroses,  les  muscles  et  le  tissu  cellulaire  du  voisinage  sont 
enlevées  par  dissection  avec  la  pince  et  le  bistouri.  Lorsque  toutes  les 
parties  qui  recouvrent  la  muqueuse  propre  du  larynx  ont  été  enle- 
vées, nous  voyons  que  le  cartilage  thyroïde  a  été  détruit  par  le  tissu 
norbide  et  que  la  muqueuse  sous-jacente  est  également  infiltrée, 
ivec  la  pince  à  mors  tranchants,  nous  enlevons  par  fragments  les 
portions  des  faces  du  cartilage  thyroïde  qui  nous  paraissent  suspectes 
ît  il  en  résulte  que  la  moitié  de  ces  faces  se  trouvent  réséquées. 
*ïous  voyons  alors  plus  distinctement  la  muqueuse  du  larynx  et 
îous  reconnaissons  que  sur  certains  points,  surtout  au  niveau  des 
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cordes  vocales  inférieures  et  derrière  elles,  la  muqueuse  est  tout  i 
fait  dégénérée  et  même  ulcérée,  de  sorte  que  l'air  passe  à  ce  niveai 
pendant  les  deux  temps  de  la  respiration.  Avec  le  bistouri  et  le 
ciseaux,  nous  excisons  le  plus  possible  ces  portions  de  muqueuse 
malades.  A  ce  moment,  l'introduction  de  l'air  donne  lieu  à  de 
spasmes  et  à  une  sécrétion  broncbique  des  plus  pénibles,  comm 
cela  arrive  à  la  suite  de  la  trachéotomie.  Au  moyen  d'épongés,  nou 
empêchons  le  sang  de  tomber  dans  le  larynx  et  comme  la  perte  d 
substance  que  nous  avons  faite  à  la  muqueuse  est  relativement  con 
sidérable  et  comme,  d'autre  part,  il  est  important  de  ne  pas  ferme 
complètement  la  plaie  pour  mieux  surveiller  ultérieurement  la  march 
du  mal,  nous  profitons  de  cette  ouverture  pour  introduire  une  canul 
à  trachéotomie  que  nous  laissons  à  demeure.  Quelques  points  c 
suture  en  crin  de  Florence  suffisent  pour  fermer  la  plaie.  Pansemei 
iodoformé  et  au  sublimé.  —  Guérison. 

Examen  histologique.  —  Grand  nombre  de  nodules  embryonnairi 
et  de  cellules  géantes.  C'est  donc  une  lésion  tuberculeuse. 

Obs.  DGCGLXXVI.  —  Hypertrophie  du  corps  thijrokle.  Troubles  luj 
tériques.  Opération  simulée.  Guérison.  —  Cloquet,  trente-neuf  an 
jardinière,  entrée  le  22  septembre  1888,  salle  Denonvilliers,  n°  2 
Antécédents  héréditaires  mal  connus.  Violents  maux  de  reins  ayai 
duré  des  années  vers  l'âge  de  vingt  ans.  Puis  il  y  a  trois  ans,  des  troi 
bles  gastriques  et  des  attaques  convulsives  pendant  lesquelles 
malade  perdait  connaissance;  ces  attaques  très  fréquentes  se  pr 
duisaient  à  la  moindre  contrariété.  Vers  la  même  époque  son  cou 
commencé  à  grossir. 

État  actuel.  —  L'hypertrophie  porte  sur  le  lobe  droit  du  cor 
thyroïde.  Elle  est  peu  prononcée,  car  elle  a  à  peine  le  volume  d'ui 
moitié  d'œuf.  On  sent  des  battements  et  on  entend  du  souffle  da: 
cetle  tumeur.  Ce  goitre,  dit  la  malade,  ne  la  gêne  pas  au  repos,  ma 
elle  ne  peut  ni  courir,  ni  se  fatiguer  ;  parfois  même  au  moindre  travi 
elle  a  des  accès  de  suffocation.  Pas  d'exophtalmie.  Les  battements  < 
cœur  sont  très  irréguliers.  Ils  sont  forts  avec  des  intermittences,  d 
redoublements  et  un  souffle  rude  au  premier  temps  qu'on  eiitei 
à  la  base  et  à  la  pointe.  La  palpation  révèle  une  hypertrophie  ca 
diaque  prononcée. 

Pas  de  stigmates  évidents  d'hystérie,  mais  troubles  nerveux  ti 
prononcés.  Faciès  excité,  yeux  humides,  bâillements  continuels,  to 
nerveuse,  agaçante.  Pas  de  trouble  de  la  vision,  ni  de  l'ouïe.  Itéllex 
normaux,  pas  d'hômianesthésie.  Pression  des  ovaires  exlrêmeme 
douloureuse,  et  provoquant  immédiatement  une  crise  d'abondanl 
larmes.  Facilement  suggestionnable  à  l'état  de  veille.  On  n'a  poi 
essayé  de  l'hypnotiser. 
23  septembre.  —  La  malade  réclame  à  tout  prix  l'ablation  de  s 


cou. 
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orps  thyroïde.  Elle  est  persuadée  qu'il  est  la  cause  de  son  mal.  Les 
touffements  sont  devenus  plus  fréquents,  la  malade  ne  peut  plus 
e  promener  dans  la  salle,  faire  dix  pas  sans  étouffer. 

On  lui  promet  de  l'opérer  et  on  la  porte  à  l'amphithéâtre.  —  Chlo- 
oforme  et  quand  la  malade  est  endormie,  on  se  contente  de  lui 
nvelopper  le  cou  avec  de  l'ouate.  Quand  elle  est  réveillée  on  lui  dit 
ue  l'opération  a  parfaitement  réussi:  on  lui  recommande  l'immo- 
ilité  :  on  l'entoure  des  mêmes  soins  que  les  grandes  opérées. 

Tous  les  jours  elle  va  de  mieux  en  mieux.  Au  bout  de  huit  jours 
n  lui  permet  de  se  lever;  on  lui  dit  qu'elle  est  guérie.  En  effet  elle 
'a  plus  d'accès  de  suffocation.  Elle  peut  marcher,  courir,  monter 
ipidement  les  escaliers  sans' avoir  d'accès  de  suffocation. 

5  novembre.  —  A  été  revue,  se  dit  guérie:  a  repris  son  travail,  n'a 
lus  d'accès  de  suffocation. 

Obs.  DGGGLXXVII.  — Goitre  hypertropkique.  Ablation  par  morcelle- 
ent.  Guérison.  Fibrome  du  sein  Cannée  suivante.  Ablation.  Guérison. 
icquemin  (Emilie),  vingt-quatre  ans,  couturière,  entre  le  24  avril  1885, 
i  n°  45,  de  la  salle  Denonvilliers.  Sa  mère  a  eu  des  coliques 
âpatiques  ;  son  frère  se  porte  bien.  C'est  une  jeune  fille  à  peau  fine 
,  blanche,  présentant  tous  les  attributs  du  tempérament  lympha- 
que.  La  menstruation  s'est  établie  facilement  à  l'âge  de  dix-sept 
is  et  a  toujours  été  régulière.  Jamais  d'enfants  ni  de  fausse 
>uche  ;  bonne  santé  habituelle  ;  aucun  antécédent  de  famille.  Née 
îx  environs  de  Bruxelles,  dans  un  village  où  il  y  a  peu  de  goitreux, 
le  habite  Paris  depuis  dix  ans.  A  l'âge  de  huit  ans,  elle  a  vu  se 
rmer  à  la  partie  antérieure  du  cou,  au  niveau  du  corps  thyroïde, 
le  tumeur  peu  apparente  pendant  plusieurs  mois  et  qui  progres- 
vement  s'est  étendue  en  largeur  et  en  hauteur.  A  l'époque  de  la 
iberté,  huit  ans  après  l'apparition  de  cette  première  tumeur,  une 
itre  s'est  développée  du  côté  droit  qui,  elle  aussi,  a  progressé  gra- 
îellement,  mais  qui  a  acquis  un  volume  plus  considérable  que  sa 
lisine.  Depuis  trois  ans,  cette  jeune  fille  a  remarqué  qu'à  plusieurs 
prises  les  yeux  se  sont  injectés,  sont  devenus  saillants,  sans  que 
icuité  visuelle  fût  le  moindrement  troublée  ;  elle  a  également  observé 
l'aux  époques  menstruelles  les  tumeurs  grossissaient  pour  revenir 
leur  volume  primitif  aussitôt  les  règles  terminées.  Les  tumeurs 
ont  jamais  été  douloureuses  ni  spontanément,  ni  à  la  pression, 
ais  depuis  trois  ans,  malgré  le  traitement  iodé,  la  droite  augmente 
iaucoup,  la  déglutition  est  gênée  et  il  y  a  des  phénomènes  de 
impression. 

Etat  actuel.  —  A  la  partie  antérieure  du  cou,  sont  deux  tumeurs 
mt  l'une,  la  moins  volumineuse,  occupe  le  lobe  médian  de  la 
ande,  l'autre,  de  la  grosseur  du  poing,  affecte  le  lobe  droit.  Toutes 
s  deux  présentent  les  mêmes  caractères:  dureté,  rénitence,  mobi- 
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lité  sur  les  parties  profondes,  indolence  à  la  pression.  La  peau 
surface  a  conservé  ses  caractères  normaux  et  n'a  pas  conl 
d'adhérences  avec  elles.  En  aucun  point  de  la  tumeur,  on  ne  se 
pulsations.  —  Phénomènes  de  compression  :  dyspnée,  gène 
déglutition,  raucité  de  la  voix;  battements  du  cœur  réguliers, 
plus  fréquents  et  plus  forts.  Globe  de  l'oeil  saillant,  sans  qu'on  j 
dire  cependant  qu'il  y  a  exophthalmie.  État  général  satisfaisai 
malade  a  bon  appétit  mais  la  déglutition  se  fait  difficilement;  t 
les  autres  fonctions  s'accomplissent  bien. 

2  mai.  —  Anesthésie  par  la  méthode  de  P.  Bert.  Nous  commei 
par  inciser  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  le  peauci 
l'aponévrose  superficielle  au  moyen  d'une  incision  placée  ve 
lement  au  niveau  du  bord  antérieur  du  muscle  sterno-mastoï 
Cette  section  dépasse  au-dessus  et  au-dessous  les  limites  < 
tumeur  latérale  droite.  Nous  faisons  une  incision  verticale,  semb 
mais  moins  longue,  sur  la  ligne  médiane  au  niveau  de  la  sec 
tumeur,  puis  nous  réunissons  la  partie  inférieure  des  deux  j 
par  une  incision  transversale.  En  coupant  la  peau  et  les  coi 
sous-jacentes,  nous  prenons  soin  de  ménager  autant  que  possib 
jugulaires  interne  et  externe  ainsi  que  leurs  branches  anast 
tiques.  L'aponévrose  coupée,  les  muscles  sterno-hyoïdiens  se 
sentent,  ils  sont  rejetés  sur  la  face  externe  de  la  tumeur  thyroïdi 
droite  et  étalés.  Nous  coupons  alors  les  aponévroses  profondi 
l'enveloppe  propre  de  la  tumeur  que  nous  décollons  de  chaque 
sur  la  face  antérieure  avec  les  doigts  sans  éprouver  de  difficult 
sans  perdre  de  sang  grâce  à  nos  pinces  hémostatiques.  Mais,  i 
de  songer  à  énucléer  la  tumeur  sur  ses  faces  latérales  et  p 
rieure,  nous  n'hésitons  pas  à  appliquer  le  morcellement.  Au  m 
d'une  spatule  à  bords  tranchants,  nous  coupons  crucialemei 
tumeur  dans  toute  son  épaisseur,  puis  avec  le  doigt  nous  énucl 
successivement  les  quatre  parties  en  ayant  soin  de  ne  rien  laiss 
de  mettre  quelques  pinces  hémostatiques  du  côté  de  la  face  ext 
de  4'enveloppe  sur  les  vaisseaux  saignants.  Il  ne  reste  plus  que 
veloppe  elle-même  que  l'on  enlève  par  dissection.  Nous  fixon 
bords  de  cette  dernière  et  nous  la  décollons  par  sa  face  externe, 
produire  de  désordres  inutiles  et  en  ayant  soin  de  pincer  au  fur 
mesure  les  vaisseaux  qui  lui  appartiennent.  Nous  procédon 
même  pour  la  tumeur  médiane  et,  grâce  à  notre  méthode,  l'abf 
est  faite  en  quelques  minutes.  Nous  laissons  les  pinces  en  \ 
pendant  deux  heures  et  nous  les  retirons  en  mettant  une  vingl 
de  ligatures  perdues  sur  les  vaisseaux  qui  saignent  encore.  Sul 
Pansement  phéniqué  et  iodé  suivant  les  règles  ordinaires.  Drain 

Pendant  les  quatre  premiers  jours,  la  température  oscille  e 
38", 1  et  39°.  Les  règles  sont  apparues  hier  (troisième  jour  après 


iration).  Le  cinquième  jour,  le  thermomètre  descend  à  37°, 8.  Petit 
tintement  séro-sanguin.  Ergotine,  eau  de  Rabel.  Le  septième  jour, 
suintement  a  beaucoup  diminué;  la  température  reste  normale, 
iitième  jour  :  plus  de  suintement  séro-sanguin.  Neuvième  jour  :  on 
ilève  les  fils.  Réunion  par  première  intention.  Peu  de  suppuration 
ir  le  tube. 

Vingt-deuxième  jour.  Suppuration  tarie,  on  enlève  le  drain. 
Vingt-septième  jour.  La  malade  est  guérie  et  va  au  Vésinet. 
Examen  histologique.  —  Hypertrophie  simple  du  corps  thyroïde 
ec  de  grandes  plaques  en  dégénérescence  graisseuse. 
Cette  jeune  fille  revient  nous  trouver  le  9  juin  1886.  Au  mois  de 
ptembre  dernier,  elle  a  commencé  à  ressentir  dans  le  sein  droit 
îelques  douleurs  peu  vives  mais  qui  n'ont  pas  tardé  à  augmenter 

à  être  parfois  excessivement  aiguës.  Ayant  examiné  la  région,  elle 
y  découvrit  rien  de  particulier  ni  à  la  vue,  ni  au  toucher.  Ce  ne  fut 
ie  trois  semaines  après  l'apparition  des  douleurs  qu'el'e  constata 

présence  d'une  tumeur  siégeant  à  la  partie  supéro-externe  de 
iréole,  mobile  sur  les  parties  profondes,  sans  adhérences  avec  la 
îau,  ferme  au  toucher,  douloureuse  à  la  pression  et  ayant  à  peu 
'ès  le  volume  d'une  noix.  Depuis,  la  tumeur  a  peu  grossi,  mais  elle 
mlinue  à  être  le  siège  de  douleurs  qu'exagère  la  pression  ou  le 
)ids  des  vêtements.  Enfin  depuis  sept  semaines  un  liquide  blanc 
le  s'écoule  par  le  mamelon. 

Etat  actuel.  —  Le  sein  flasque,  tombant,  peu  développé,  permet 
;  sentir  facilement  la  tumeur  qui  siège  à  la  partie  supéro-externe  de 
tréole.  Elle  a  le  volume  d'un  petit  œuf  de  poule,  est  mobile  sous  la 
;au  et  les  tissus  profonds,  lisse  en  apparence,  de  consistance 
Dreuse  avec  quelques  points  moins  durs,  très  douloureuse  à  la 
■ession.  La  surface  cutanée  n'a  pas  subi  de  changement  de  colo- 
ition,  il  n'existe  pas  de  dilatation  des  veines  superficielles;  le  ma- 
elon  n'est  pas  rétracté.  Rien  du  côté  des  ganglions  axillaires,  rien 
>n  plus  dans  les  principaux  viscères.  Un  peu  au-dessous  de  cette 
meur,  il  en  est  une  autre  moins  grosse  et  offrant  les  mêmes  caractères. 
La  cicatrice  résultant  de  l'opération  pratiquée  sur  le  cou  l'année 
irnière  est  à  peine  visible.  L'état  général  n'est  pas  mauvais,  mais 
itte  jeune  fille  se  lamente,  pleure  continuellement,  persuadée 
l'elle  est  atteinte  d'un  cancer  du  sein. 

12  juin  1886.  —  Anesthésie.  Lavage  de  la  région  avec  la  solution 
itiseptique.  Sur  le  milieu  de  la  tumeur  incision  verticale  intéres- 
iiit  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Des  pinces  hémosta- 
ques  appliquées  sur  les  vaisseaux  divisés  servent  en  même  temps 

rétracter  les  lèvres  de  la  plaie  et  nous  permettent  de  voir  les  deux 
imeurs  et  toute  la  portion  de  mamelle  qui  les  entoure.  La  plus 
•osse  des  tumeurs  offre  un  aspect  phymatoïde  ;  la  plus  petite  un 


aspect  fibreux  ,  blanchâtre,  hypertrophique.  Mais  en  outre,  auto 
au-dessous  d'elles,  le  tissu  de  la  mamelle  est  rempli  de  tua 
analogues  extrêmement  petites,  les  unes  solides,  les  autres  liqu 
du  volume  d'un  pois  ou  d'une  petite  noisette  et  beaucoup  trop 
breuses  pour  qu'il  soit  possible  d'en  poursuivre  la  dissection.  A 
n'hésitons-nous  pas  à  les  enlever  en  même  temps  que  le  tissu 
qui  les  entoure,  de  sorte  que  l'ablation  laite,  c'est  à  peine  s'il  re; 
cinquième  du  lissu  de  la  mamelle,  les  autres  portions  étant  tro 
générées  pour  qu'il  n'y  ait  pas  à  craindre  une  récidive  si  on  te 
de  les  conserver.  Suture  aux  crins  de  Florence.  Drainage.  Pc 
ment  au  sublimé  et  à  l'iodoforme.  —  Guérison. 

Examen  histologique.  —  Il  s'agit  d'un  fibrome  du  sein  avec  atn 
de  certains  lobules  de  la  glande,  végétation  et  hypertrophi 
quelques  autres.  Dans  ces  derniers,  il  y  a  par  places  une  tran 
formation  kystique  des  conduits.  Le  kyste  isolé  qui  nous  a  été  r 
présentait  à  la  surface  interne  de  petites  papilles  fibreuses  tapi 
d'un  épithélium  en  couches  stratifiées  très  régulier.  Le  ganglion 
fibro-graisseux  et  contenait  à  la  périphérie  quelques  petits  t 
glandulaires  avec  sécrétion  muqueuse  à  leur  intérieur.  Le  centi 
ganglion  était  complètement  fibreux. 

Obs.  DCCCLXXVIII.  —  Hypertrophie  kystique  du  lobe  gauch 
corps  thyroïde.  Ablation.  Guérison. — Mni,;  B...,  quarante-trois 
20  octobre  1886  (malade  de  la  ville).  Mariée  il  y  a  quinze  ans,  i 
enfants  bien  portants.  Pas  d'hérédité.  Début  reconnu  il  y  a  d 
ans  à  la  naissance  du  premier  enfant.  Constaté  par  nous  il  y  a  si? 
au  niveau  de  l'os  hyoïde,  sous  le  sterno-mastoïdien.  A  cette  ép< 
la  tumeur  était  mobile,  molle,  de  consistance  liquide  et  ressem 
à  un  ganglion  kystique  de  la  région  carotidienne.  Développer 
rapide  depuis  deux  ans. 

État  actuel.  —  Tumeur  du  volume  d'une  orange  dans  la  ré 
carotidienne  au  niveau  de  l'os  hyoïde,  refoulant  la  trachée,  con 
mant  l'œsophage  et  le  pharynx  au  point  de  gêner  la  déglutil 
reconnaissable  par  le  pharynx  à  la  saillie  latérale  et  postérieure. 

Anesthésie.  —  Ablation  par  une  incision  faite  sur  le  traje 
bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien.  Elle  a  montré  qu'il  s'agii 
non  d'un  ganglion  hypertrophié,  comme  on  l'avait  cru  d'aprè 
siège  et  les  signes  physiques,  mais  bien  d'une  tumeur  pediculé( 
lobe  gauche  de  la  thyroïde  un  peu  hypertrophié.  En  énucléan 
tumeur,  qui  avait  une  enveloppe  propre,  vasculaire,  veineuse, 
permit  de  ménager  la  plupart  des  gros  vaisseaux  veineux  et  a 
riels  du  voisinage,  nous  reconnûmes  que  la  partie  inférit 
descendait  profondément  au-devant  de  la  carotide  sous  forme  ( 
pédicule  aplati  de  l'épaisseur  d'un  doigt,  long  de  8  centimètres, 
lacé,  rougeâlre,  à  tissu  mollasse,  semblable  à  celui  de  la  tum 


iée.  —  Pansement  antiseptique.  —  Réunion  par  première  inten- 
n. 

Analyse  histologique  par  le  professeur  Gornil.  —  Le  corps  thyroïde 
i  un  peu  mou  et  il  ne  durcit  pas  très  facilement  dans  l'acool.  Sur 

coupes  faites  au  microtome,  on  voit,  après  coloration  au  picro- 
'min,  des  acini  dilatés  remplis  de  substance  colloïde.  Ces  grands 
ni  sont  tapissés  d'une  couche  d'épithélium  cylindrique  bas,  et  ils 
itiennentune  substance  colloïde;  mais  entre  eux,  dans  les  bandes 

tissu  conjonctif  qui  les  séparent,  on  voit  une  multitude  de  tout 
;its  acini  glandulaires.  Ces  derniers  sont  tapissés  aussi  par  une 
iche  de  cellules  épithéliales  petites  qui  suffit  à  les  remplir.  Ils 
>nt  pas  de  substance  colloïde.  Les  grands  acini  à  contenu  colloïde 
t  200  à  300  millièmes  de  millimètre  de  diamètre,  les  petits  de  20  à 
en  moyenne.  En  somme  pas  de  néoplasme  :  hypertrophie  simple 
•  des  acini  préexistants  et  probablement  par  néoformation  d'acini. 
s  petits  me  paraissent  plus  nombreux  qu'a  l'état  normal. 
)bs.  DCCCLXXIX.  —  Tumeur  kystique  développée  dans  le  lobe  gau- 

de  la  glande  thyroïde.  Ablation.  Guérison.  —  Lalo  (Jean),  vingt- 
ix  ans,  domestique,  entré  le  23  avril  1886,  au  n°  A  de  la  salle  Clo- 
;t.  Rien  dans  l'hérédité,  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé  : 
tite  Paris  depuis  plusieurs  années.  Cet  homme  semble  avoir  l'in- 
igence  fort  peu  développée  et  il  manifeste  de  l'étonnement  quand 
l'interroge  sur  l'affection  qu'il  porte.  Voici  les  renseignements 
3n  peut  tirer  de  lui.  —  Il  y  a  sept  à  huit  ans,  il  a  remarqué  que  la 
tie  antérieure  du  cou  grossissait.  Ayant  alors  consulté  plusieurs 
lecins,  différents  traitements  furent  institués  qui  n'arrêtèrent  pas 
olution  delà  tumeur.  —  Depuis  quelque  temps;  celle-ci  a  beau- 
p  augmenté  de  volume.  Quand  le  malade  est  au  repos,  il  n'existe 
un  trouble  fonctionnel,  mais  dès  qu'il  se  livre  à  son  travail,  qui 
siste  surtout  à  transporter  des  sacs  de  charbon,  il  est  pris  de 
snée,  d'étouffements  qui  l'obligent  à  déposer  immédiatement  son 
leau.  La  tumeur  occupe  le  lobe  médian  et  le  lobe  gauche,  mais 
lernier  est  beaucoup  plus  volumineux  ;  quant  au  lobe  droit,  il  ne 
sente  rien  de  particulier  soit  à  la  vue,  soit  au  toucher, 
n  examinant  la  tumeur  développée  aux  dépens  du  lobe  gauche, 
constate  qu'elle  n'a  contracté  aucune  adhérence  avec  la  peau  qui 
nservé  sa  texture  et  sa  colorationnormales  ;  qu'elle  est  fixée  sur  la 
hée  dont  elle  suit  les  mouvements  d'élévation  et  d'abaissement, 
u  toucher,  elle  est  lisse,  régulière,  fluctuante  dans  la  plus 
ide  partie  de  son  étendue,  mais  offrant  une  certaine  dureté  à  sa 
phérie. 

e  malade  n'éprouve  aucune  gêne  à  déglutir,  son  état  général  est 
;  il  ne  paraît  pas  alcoolique  :  rien  du  côté  des  viscères. 


1er  mai.  —  Anestnésie,  lavage  de  la  région  avec  une  solution  ant 
septique.  Comme  nous  avons  coutume  de  le  faire,  bien  que  1 
tumeur  siège  surtout  à  gauche,  nous  marquons  à  l'encre  sur  la  lign 
médiane  le  tracé  opératoire  et  nous  faisons  suivant  cette  ligne  une  inc: 
sion  allant  du  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde  à  la  face  antérieui 
du  sternum,  au  devant  de  laquelle  elle  descend  sur  une  longueur  c 
3  centimètres.  Cette  incision  comprend  la  peau,  le  tissu  cellulaii 
sous-cutané  et  l'aponévrose  superficielle  ;  puis  nous  faisons  rétracti 
les  bords  de  la  plaie  afin  de  mettre  bien  à  nu  la  surface  de  la  tumeu 
Cela  fait,  nous  attaquons  le  lobe  médian  qui  renferme  plusieurs  p< 
tits  kystes  mais  qui  est  plutôt  constitué  par  du  tissu  hypertrophii 
Une  fois  ce  lobe  médian  bien  enlevé  ,  il  reste  à  énucléer  le  lot 
gauche.  Comme  celui-ci  est  fluctuant  dans  la  plus  grande  part 
de  son  étendue,  nous  mettons  à  nu  sa  surface  d'enveloppe  si 
le  point  le  plus  rapproché  de  l'incision  des  téguments,  puis  noi 
ponctionnons  cette  capsule  à  la  partie  inférieure  de  la  tumeur.  Noi 
voyons  sortir  aussitôt  un  jet  de  liquide  sanguin,  épais,  jaunâtr 
même  un  peu  noirâtre.  Dès  que  le  liquide  est  évacué,  la  tumeur  s 
trouve  considérablement  diminuée  de  volume  et  cela  nous  permet  c 
la  saisir  avec  de  fortes  pinces  et  de  l'attirer  au  dehors.  Ce  temps  c 
l'opération  est  rendu  facile  par  l'ouverture  de  la  poche  qui  a  été  l'ai 
largement,  ce  qui  permet  de  saisir  la  capsule  sur  ses  deux  faces, 
par  le  défaut  d'adhérences  de  la  face  externe  de  la  capsule  aux  org 
nés  voisins.  La  spatule  suffit  pour  attirer  presque  instantanément  i 
dehors  cette  portion  inférieure  de  la  tumeur  et  c'est  à  peine  s'il  e 
besoin  de  mettre  trois  ou  quatre  pinces  hémostatiques  pour  arrêt 
le  sang. 

La  partie  supérieure  ainsi  enlevée,  nous  procédons  de  même  poi 
la  partie  inférieure  qui  est  également  en  grande  partie  kystique 
en  partie  composée  de  quelques  lobules  hypertrophiés  qui  sont  fa( 
lement  énucléés.  L'opération  est  ainsi  conduite  à  bonne  fin. 

Toutes  les  pinces  sont  ensuite  enlevées  et  un  fil  de  catgut  est  je 
sur  les  vaisseaux  les  plus  importants,  puis  les  bords  de  la  plaie  so 
suturés  à  l'aide  du  crin  de  Florence  en  laissant  à  la  partie  inférieu 
un  espace  suffisant  pour  le  passage  d'un  tube  à  drainage. 

Le  pansement  se  compose  de  compresses  iodoformées  et  au  sub 
mé,  d'une  forte  couche  d'ouate,  le  tout  maintenu  par  des  bandes  < 
tarlatane.  Ajoutons  que,  comme  toujours,  on  supprime  les  oreille 
afin  que  la  tète  soit  sur  le  même  plan  que  le  reste  du  corps,  et  dai 
cette  position  nous  n'avons  pas  à  craindre  que  le  pus,  s'il  s'en  form 
tombe  dans  le  médiastin. 

Obs.  DCCCLXXX.  —  Tumeur  kystique  de  la  glande  thyroïde.  Abl 
tion.  Guérison.  —  Mmc  M.,  quarante-sept  ans,  3  décembre  181 
(malade  de  la  ville,  adressée  par  le  docteur  Boisgard).  Réglée  à  on; 


ins,  mariée  à  vingt,  huit  entants  dont  un  seul  vivant.  Les  autres 
norts  de  méningite  (3),  mort-né  (1),  du  croup  (1),  de  pneumonie  (2). 
ingine  couenneuse  il  y  a  cinq  ans.  Erysipèle  il  y  a  huit  ans,  à  la 
uite  de  résection  des  amygdales.  Névrosique;  gastralgie  depuis 
;uatre  ans  traitée  par  le  bromure.  Début  de  .la  tumeur  reconnu  il  y 
i  un  an,  mobile,  petile.  —  Douleurs  locales  depuis  quatre  mois. 
-  Développement  rapide  depuis  un  mois. 

Etat  actuel.  —  Tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  dinde  siégeantdans 
i  région  carotidienne  inférieure,  déterminant  des  poussées  inflam- 
natoires  et  de  la  dyspnée.  Celle-ci  est  due  au  volume  du  néoplasme 
t  à  la  compression  de  la  trachée-artère  facilitée  par  la  résistance  de 
a  clavicule,  du  muscle  sterno-mastoïdien  et  des  aponévroses  du 
oisinage.  —  Chloroformisation.  Ablation.  —  La  tumeur,  kystique,  à 
iquide  jaunâtre,  épais,  visqueux,  est  bien  sous  le  sterno-mastoïdien 
auche  au  contact  de  la  trachée,  des  gros  vaisseaux  et  nerfs  caro- 
idiens,  avec  lesquels  elle  avait  contracté  des  adhérences:  elle  appar- 
ient à  la  thyroïde  ou  aux  ganglions  voisins.  —  Réunion  par  pre- 
îière  intention. 

Examen  par  le  professeur  Cornil.  —  Dans  toutes  les  coupes  de  la 
iaroi  du  kyste,  qui  a  été  examinée  en  divers  endroits,  on  voyait  dans 
on  épaisseur  et  à  sa  face  externe  les  alvéoles  tout  à  fait  caractéris- 
ques  de  la  glande  thyroïde. 

Voici  au  reste  tout  ce  que  donnaient  les  coupes:  à  la  surface,  est  un 
issu  dense,  formé  de  faisceaux  épais  de  tissu  conjonctif  limité  par  une 
ouche  de  cellules  plates  rares.  Cette  couche  interne  delà  membrane 
u  kyste  ressemble  tout  à  fait  à  la  membrane  interne  d'une  artère 
nflammée  chroniquement.  C'est  une  sorte  de  processus  athéroma- 
eux,  de  dégénérescence  fibreuse  de  la  paroi  du  kyste.  On  trouvait 
ussi  dans  cette  couche  des  cellules  en  dégénérescence  graisseuse 
u  des  amas  de  granulations  graisseuses  interposés  aux  faisceaux 
breux. 

Au-dessous  de  cette  couche  interne,  et  se  continuant  directement 
vec  elle,  existe  une  couche  de  tissu  embryonnaire  formé  de  fais- 
3aux  de  fibres,  séparés  par  des  accumulations  de  cellules  rondes, 
ette  couche  assez  épaisse  est  parcourue  Dar  des  vaisseaux  dilatés  à 
arois  minces  qui,  par  places,  arrivent  à  la  surface  interne  du  kyste 
t  ont  pu  donner  naissance  à  des  hémorrhagies. 

Dans  ce  tissu  embryonnaire  on  trouve  des  culs-de-sac  de  la  glande 
îyroïde  qui  sont  aplatis  par  la  compression  du  tissu  fibreux  et 
Wuits  à  des  fentes  tapissées  de  petites  cellules  cubiques.  Ces 
lvéoles  glandulaires  de  la  thyroïde  ne  contiennent  pas  de  substance 
alloïde.  Ils  sont  noyés  au  milieu  du  tissu  embryonnaire.  Plus  pro- 
mdément,  et  sans  aucune  ligne  de  démarcation,  on  voit  la  structure 
e  la  glande  thyroïde.  Quelquefois  dans  la  couche  embryonnaire  il 


y  a  des  vésicules  glandulaires  qui  ne  contiennent  que  de  grosses 
cellules  en  dégénérescence  graisseuse. 

Dans  la  couche  glandulaire  qui  double  partout  la  membrane  du 
kyste  on  voit  les  vésicules  glandulaires  séparées  par  une  faible  quan- 
tité de  tissu  conjonctif.  Ces  vésicules  possèdent  pour  la  plupart  un 
contenu  colloïde.  En  outre  des  grandes  vésicules,  il  y  en  a  de  toutes 
petites. 

Au  point  de  vue  du  pronostic  de  cette  tumeur,  elle  ne  présente 
rien  qui  puisse  faire  supposer  qu'elle  doive  récidiver,  car  la  paroi  du 
kyste  est  formée  d'un  tissu  fibreux  dense  et  elle  est  tout  simplement 
enflammée. 

Obs.  DCGGLXXXI.  —  Goitre  kystique,  drainage  puis  thyroidectomie. 
Gûérison. — Mariage  (Georgetle),  seize  ans,  dévideuse  de  soie,  entre 
le  25  novembre  1886,  salle  Denonvilliers,  n°  11.  Pas  d'antécédents 
héréditaires.  —  Elle  est  née  à  Beauhain,  département  de  l'Aisne  :  les 
habitants  y  boivent  de  l'eau  de  puits  ou  de  citerne:  quelques-uns 
sont  goitreux.  Mais  cette  affection  est  beaucoup  plus  fréquente  dans 
une  localité  à  peine  distante  d'une  lieue.  Vers  l'âge  de  4  ou  5  ans  le 
cou  a  commencé  à  grossir,  a  augmenté  progressivement.  Est  réglée 
régulièrement  depuis  deux  ans.  En  mai  dernier  il  lui  a  été  fait,  dans 
notre  service,  cinq  injections  interstitielles  de  teinture  d'iode.  La  di- 
minution de  volume  a  été  surtout  notable  après  la  première  injection, 
mais  l'état  restant  stationnaire,  nous  lui  avons  passé  une  canule  d'ar- 
gent, puis  un  drain  qui  a  été  retiré  le  14  juillet,  cicatrisation  rapide 
du  trajet.  Exeat  en  août. 

La  mensuration  du  cou  passant  par  la  septième  vertèbre  cervicale 
et  la  portion  moyenne  de  la  tumeur,  entre  les  deux  incisions,  a 
donné  les  chiffres  suivants  :  22  juin,  36  centimètres.  — 25  juin,  35c,5 
millimètres. — 28  juin,  34  centimètres.  —  1er  juillet,  33e, 7  millimè- 
tres. —  7  juillet,  33e, 5  millimètres. 

L'amélioration  s'est  fait  sentir  pendant  quelque  temps,  mais  bien- 
tôt les  accidents  ont  reparu,  et  la  malade  revient. 

Elle  éprouve  pour  avaler  une  très  grande  difficulté.  Elle  ressent 
une  sorte  de  raclement  et  avale  souvent  de  travers,  surtout  les  liqui- 
des, principalement  quand  elle  est  pressée.  La  déglutiLion  est 
accompagnée  d'une  certaine  dyspnée.  La  respiration  est  facile  quand 
la  tète  est  baissée,  mais  elle  devient  pénible  dans  l'extension,  surtout 
si  la  tête  est  portée  en  arrière.  11  n'y  a  pas  de  véritables  accès  de 
suffocation. 

Les  battements  du  cœur  sont  assez  rapides.  Ils  sont  très  énergi- 
ques :  la  pointe  soulève  le  doigt;  à  l'auscultation  il  n'y  a  pas  de 
souffle,  mais  le  premier  bruit,  à  la  pointe,  présente  un  timbre  reten- 
tissant. On  sent  au  niveau  des  carotides  un  frémissement  vibratoire 
très  net.  11  n'y  a  pas  de  tendance  aux  syncopes,  pas  de  pâleur  ni  de  con- 


gestion  du  visage,  mais  quelques  bourdonnements  d  oreilles,  et  des 
mouches  volantes.  Pas  d'exophtalmie,  pas  de  tremblement. 

Au  cou,  la  tumeur  est  appréciable  à  la  vue.  On  trouve  le  corps 
thyroïde  augmenté  de  volume,  d'une  façon  uniforme.  Il  constitue 
une  tumeur  mollasse,  souple,  non  pulsatile,  nettement  limitée.  Il 
adhère  à  la  trachée  avec  laquelle  il  se  meut.  En  haut  les  lobes  laté- 
raux remontent  jusqu'au  niveau  du  bord  supérieur  du  thyroïde.  En 
bas  il  ne  paraît  pas  y  avoir  de  prolongements. 

L'exploration  amène  la  gêne  respiratoire. 

17  décembre.  —  Anesthésie.  Lavage  au  sublimé.  Après  avoir  mar- 
qué à  l'encre  la  ligne  médiane,  nous  faisons  une  incision  verticale 
allant  du  bord  inférieur  de  l'os  hyoïde  à  la  face  antérieure  du  sternum 
au-devant  de  laquelle  elle  descend  sur  une  longueur  de  deux  centi- 
mètres. Cette  incision  qui  comprend  successivement  la  peau,  le 
tissu  sous-cutané  et  l'aponévrose  superficielle  montre  que  le  bord 
antérieur  des  muscles  sterno-cleido-masloïdiens  est  écarté  par  la 
tumeur  et  porté  en  dehors.  Nous  trouvons  ensuite  l'intervalle  des- 
muscles sterno-hyoïdiens  et  thyro-hyoïdiens  et  l'aponévrose  qui  les- 
?épare.  Après  avoir  fait  rétracter  ces  derniers,  nous  voyons  que  la 
tumeur  occupe  les  deux  lobes  latéraux  et  que,  comme  nous  l'avions 
lu  reste  prévu,  l'hypertrophie  ne  porte  pas  sur  le  lobe  médian. 
Homme  il  importe  d'enlever  tout  le  tissu  morbide  sans  faire  de  déla- 
brements inutiles,  nous  avons  recours  au  morcellement  pour  enle- 
ver successivement  le  lobe  gauche  puis  le  lobe  droit  qui  sont  tous 
leux  à  peu  près  d'égale  grosseur.  D'autre  part,  comme  l'enveloppe 
ie  chacun  de  ces  lobes  est  riche  en  veines  thyroïdiennes  supérieures 
moyennes  et  inférieures  au  voisinage  de  la  ligne  médiane,  nous  avons 
soin,  voulant  inciser  verticalement  cette  enveloppe  à  ce  niveau,  de 
rincer  tous  ces  vaisseaux.  Les  pinces  appliquées  sur  les  lèvres  de 
jette  incision  permettent  de  rétracter  de  chaque  côté  cette  portion 
le  l'enveloppe  et  de  voir  le  tissu  morbide.  Celui-ci  attiré  avec  des 
nnces  à  dissection  et  des  pinces  hémostatiques  est  enlevé  par  mor- 
cellement avec  le  bistouri  et  les  ciseaux  jusqu'à  la  trachée.  L'abla- 
ion  de  cette  portion  interne  du  lobe  gauche  permet  d'attirer  ensuite 
es  portions  centrales  et  périphériques  entre  les  lèvres  de  l'enveloppe 
it  de  les  morceler  successivement.  C'est  à  peine  si  au  cours  de  ce 
norcellement  nous  avons  besoin  de  pincer  trois  ou  quatre  arté- 
•ioles  qui  parcouraient  les  cloisons  fibreuses  interstitielles  de  la 
umeur.  Dès  qu'il  ne  reste  plus  que  l'enveloppe  elle-même,  nous  la 
•éséquons  presque  en  entier  en  ne  conservant  que  la  portion  qui  est 
ittachée  à  la  trachée  et  aux  vaisseaux  carotidiens.  L'ablation  de 
oute  la  portion  antéro-latérale  est  d'ailleurs  facile  grâce  au  pincement 
mmédiat  des  vaisseaux  qui  la  parcourent.  Nous  procédons  de  même 
Dour  l'ablation  du  lobe  droit  qui  se  fait  avec  lapins  grande  facilité 


sans  perdre  de  sang,  sans  intéresser  aucun  organe  de  voisinage. 
Les  pinces  placées  au  cours  de  l'opération  peuvent  être  enlevées 
et  remplacées  par  des  fils  de  catgut.  Sutures  cutanées.  Un  drain  est 
introduit  de  chaque  côté  du  larynx  à  la  place  des  lobes;  ils  sont 
réunis  à  l'extrémité  inférieure  de  la  plaie.  —  Pansement  iodoformé, 
compression  légère  sur  les  parties  latérales  du  larynx.  Décubitus 
dorsal,  la  tête  sur  le  même  plan  que  le  reste  du  corps. 

Dans  la  journée,  la  déglutition  est  pénible,  il  y  a  quelques  dou- 
leurs dans  le  cou,  un  peu  de  toux  rauque. 

18.  —  Le  matin  la  malade  est  calme,  mais  dans  l'après-midi  on 
observe  une  toux  rauque  et  quinteuse,  des  nausées  et  des  vomisse- 
ments avec  un  état  de  surexcitation  nerveuse  particulière.  Le  soir  la 
température  s'élève.  (Nous  avons  appris  plus  tard  que  ces  phéno- 
mènes avaient  succédé  à  l'ingestion  d'une  pomme  verte  apportée  en 
cachette.) 

19,  —  Le  calme  est  en  partie  revenu.  Il  y  a  encore  quelques  nau- 
sées et  quelques  quintes  de  toux.  Les  jours  suivants  l'état  est  excellent. 

22.  —  Les  drains  sont  retirés  sans  défaire  le  pansement. 

24.  —  Premier  pansement:  enlèvement  des  sutures.  La  plaie  est 
réunie.  — Au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  corps  thyroïde  il  s'est 
formé  un  petit  abcès  dont  le  contenu  est  évacué. 

29.  — Deuxième  pansement:  réunion  complète  ;  petite  plaie  bien 
bourgeonnante  à  l'extrémité  inférieure  de  la  plaie  au  niveau  du  point 
de  sortie  des  drains.  —  Pansement  avec  un  morceau  de  diachylon. 

L 'examen  histologique  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  goitre  kystique 
simple. 

Obs.  DCCGLXXXIl.  —  Tumeurs  kystiques  du  corps  thyroïde  formant 
un  goitre  plongeant.  Thyroidectomie.  Guérison.  —  Meunier  (François), 
cinquante  ans,  employé  de  commerce,  entre  le  25  juin  1887,  salle 
Nélaton,  n°  3.  Pas  d'hérédité  morbide.  Né  à  Paris  où  il  a  toujours 
habité.  Etait  assez  maladif  dans  l'enfance  :  pas  de  traces  de  scrofule. 

A  été  soldat  pendant  sept  ans  comme  musicien. 

Est  d'une  assez  bonne  santé  habituelle,  se  plaint  cependant  de  dou- 
leurs dans  les  membres  et  dans  la  tête.  Le  11  juin,  en  se  rasant,  il  re- 
marque qu'il  existe  à  la  partie  antérieure  et  inférieure  du  cou  une 
tumeur  dont  il  ne  s'était  jamais  aperçu  et  dont  il  ne  souffrait  aucu- 
nement. Pas  d'amaigrissement:  est  enrhumé  depuis  quelque  temps. 

Etat  actuel.  —  Il  existe  à  la  partie  inférieure  du  cou,  au  niveau  du 
lobe  droit  du  corps  thyroïde,  une  tumeur  arrondie,  dure,  non  fluc- 
tuante, de  la  grosseur  d'un  petit  œuf  et  qui  suit  les  mouvements  de 
déglutition.  Quelques  râles  de  bronchite  disséminés  du  côté  de  la 
poitrine  :  peu  d'expectoration.  Difficulté  légère  pour  avaler  depuis 
8  à  10  jours.  Pas  d'altération  de  la  voix.  Le  malade  a  remarqué  que 
la  tumeur  avait  de  la  tendance  à  s'enfoncer  vers  les  parties  profon- 


des.  I!  existe  au  cœur  un  souffle  au  premier  temps  qui  paraît  se 
prolonger  vers  la  base,  mais  qu'on  entend  dans  l'aisselle  et  en  arrière. 
Le  pouls  est  petit,  régulier. 

25  juin.  —  Incision  verticale  partant  de  la  partie  inférieure  du 
corps  thyroïde  et  s'étendant  jusqu'à  deux  centimètres  sur  la  région 
sternale.  Incision  de  la  tumeur  qui  présente  une  coloration  rougeâ- 
tre  et  est  arrondie.  Elle  s'étend  vers  les  parties  profondes  et  contient 
quelques  petits  kystes.  Il  existe  d'autres  tumeurs,  plus  volumineu- 
ses, de  même  nature,  dans  le  reste  de  la  glande  thyroïde  :  à  l'aide  de 
la  spatule  et  du  bistouri  nous  enlevons  la  presque  totalité  de  la 
glande  thyroïde  :  hémorrhagie  assez  abondante.  Cinq  ligatures  au 
catgut  sont  placées  sur  les  principaux  vaisseaux  :  10  à  12  pinces  sont 
laissées  à  demeure.  La  plaie  est  réunie  par  six  points  de  suture  pro- 
fonds et  trois  superficiels:  ces  sutures  sont  faites,  deux  avec  du  fil 
de  soie,  les  autres  avec  du  crin  de  Florence  :  tube  à  drainage  à  la 
partie  inférieure  de  la  plaie  :  pansement  antiseptique.  Dans  l'après- 
midi  le  malade  ne  peut  avaler.  Il  parle  très  bas.  T.  S.  37°,  2. 

26.  —  Le  malade  a  été  très  agité  pendant  la  nnit  ;  il  est  tour- 
menté par  la  soif;  dès  qu'il  cherche  à  avaler  quelques  gouttes  de 
lait,  il  est  pris  de  quintes  de  toux  et  d'accès  de  suffocation.  —  On  lui 
introduit  par  la  narine  droite  une  sonde  en  caoutchouc  rouge  pour 
faire  passer  matin  et  soir  du  lait  au  rhum  auquel  on  ajoute  deux 
œufs.  T.  M.  36°, 6.  T.  S.  39°, 2.  —  Lavement  avec  1  gramme  de  sul- 
fate de  quinine. 

27.  — A  passé  une  mauvaise  nuit:  il  accuse  une  dyspnée  intense, 
tousse  beaucoup.  La  face  est  cyanosée  :  le  pouls  est  à  110.  A  l'aus- 
cultation on  constate  des  râles  fins  aux  deux  bases  des  poumons 
et  dans  une  certaine  étendue:  submatité  à  ce  niveau  ;  30  ventouses 
sèches,  1  gr.  50  sulfate  de  quinine.  —  T.  M.  37°,  6.  T.  S.  39°, 4. 

28.  —  Pansement:  pas  de  complications  de  la  plaie.  Les  pièces  du 
pansement  sont  remplies  de  sang.  Un  peu  d'emphysème  à  la  partie 
latérale  gauche  du  cou.  Pansement  iodoformé  et  compresses  de  su- 
blimé. Le  malade  est  gavé  quatre  fois  dans  les  24  heures  et  supporte 
facilement  les  séances.  Il  introduit  lui-même  la  sonde.  Il  est  presque 
complètement  aphone.  —  T.  M.  37°, 8.  T.  S.  37°,4.  Potion  de  Todd 
au  quinquina;  1  gramme  de  sulfate  de  quinine. 

30.  —  T.  M.  37",4.  T.  S.  38°, 8.  Le  malade  tousse  toujours;  il 
existe  à  la  base  du  poumon  gauche  de  la  matité  et  du  souffle  mêlé 
de  râles  crépitants.  —  Vésicatoire  de  la  largeur  de  la  main.  On  enlève 
les  points  de  suture  superficiels  et  quelques  points  profonds.  La  plaie 
paraît  bien  réunie.  Tube  à  drainage  plus  petit. 

3  juillet.  —  Le  malade  se  trouve  mieux  :  il  tousse  moins,  mais  il 
lui  est  impossible  d'avaler.  La  voix  revient  un  peu.  T.  M.  37°.  T.  S. 
37°,  2.  On  enlève  les  points  de  suture  :  la  plaie  est  bien  réunie. 


—  30  ventouses  sèches. 

9.  —  Le  malade  commence  à  boire  et  à  manger  ;  la  voix  revient 
un  peu.  On  supprime  le  tube  à  drainage. 
12.  —  On  cesse  le  gavage,  le  malade  peut  s'alimenter  seul,  et  se 

lève. 

15.  —  La  plaie  est  cicatrisée  sauf  en  un  point  au  niveau  du  drain. 

—  Iodoforme  et  carré  de  diachylon.  — Le  malade  tousse  encore  un  peu  : 
quelques  râles  de  bronchite  disséminés  dans  la  poitrine.  Voix 
toujours  un  peu  éteinte.  —  Exeat. 

29.  —  Le  malade,  qui  est  actuellement  à  la  campagne,  va  très  bien, 
il  tousse  cependant  encore  un  peu.  La  cicatrice  est  à  peine  visible. 
A  l'extrémité  inférieure  persiste  un  petit  trajet  fistuleux  sans  impor- 
tance. —  Cautérisation  au  nitrate  d'argent.  —  Iodoforme  et  carré  de 
diachylon. 

10  août.  —  Etat  général  très  bon.  Le  trajet  fistuleux  a  beaucoup 
diminué.  —  Cautérisation  au  nitrate  d'argent. 

Appendice.  Trachéotomies. 

6  observations,  dont  1  pour  épithélioma  de  l'amygdale  et 
du  pharynx;  1  pour  épithélioma  de  la  base  de. la  langue; 
J  pour  une  paralysie  d'une  corde  vocale;  2  pour  tubercu- 
lose laryugée,  et  1  pour  cancer  du  larynx. 

Selon  notre  habitude,  nous  avons  réuni  ici  toutes  les  ob- 
servations de  trachéotomies  recueillies  dans  notre  service 
ces  deux  années-ci.  Sur  ces  6  opérés,  5  se  sont  trouvés  im- 
médiatement soulagés  et  ont  éprouvé  un  grand  bienfait  de 
cette  intervention  :  un  seul  est  entré  dans  un  tel  état  d'as- 
phyxie qu'il  n'a  pas  lardé  à  succomber,  malgré  la  rapidité 
et  la  facilité  avec  laquelle  nous  faisons  cette  opération  grâce 
à  notre  méthode  d'hémostasie  et  d'introduction  de  la  canule. 

Dans  le  tome  TI  de  nos  Cliniques,  p.  354,  nous  avons,  au 
cours  d'une  Leçon  sur  les  tumeurs  du  corps  thyroïde,  ex- 
posé notre  façon  de  comprendre  la  trachéotomie  chez  l'a- 
dulte et  de  la  pratiquer.  Nous  croyons  utile  de  résumer  ici  la 
technique  opératoire. 

Le  malade  est  couché  avec  un  traversin  un  peu  dur  sous 
le  cou;  la  tête  est  maintenue  par  un  aide.  Nous  déterminons 


plume  ou  de  crayon  dermographique  et  le  milieu  exact  du 
cou  par  une  ligne  perpendiculaire  à  la  précédente. 

Après  incision  de  la  peau  sur  cette  ligne,  nous  plaçons  des 
pinces  hémostatiques  sur  les  vaisseaux;  nous  sectionnons 
alors  l'aponévrose  qui  se  présente  sur  la  sonde  cannelée  et 
nous  cherchons  l'interstice  musculaire  avec  la  pointe  de  cet 
instrument  et  le  bistouri,  et  nous  prenons  soin  d'écarter  au- 
tant que  possible  les  vaisseaux  avec  les  pinces  qui  font  ici 
l'office  de  rétracteurs.  Chaque  vaisseau  transversal  qui  doit 
être  sectionné  ne  l'est  qu'entre  deux  pinces.  Nous  n'incisons 
la  trachée,  au  bistouri,  que  quand  l'hémostase  est  parfaite. 

Frappé  de  la  difficulté  que  l'on  éprouve  à  introduire  la 
canule  à  l'aide  des  dilatateurs,  nous  avons  fait  construire  par 
Mathieu  un  mandrin-conducteur  à  manche  assez  long  pour 
être  bien  tenu  en  main  et  qu'on  relire  dès  que  la  canule  est 
en  place.  Au  reste  deux  conduits  latéraux  permettent  au 
malade  de  respirer  sitôt  que  la  pointe  de  cet  instrument  a 
pénétré  dans  la  trachée.  On  trouvera  dans  le  tome  indiqué 
ci-dessus,  p.  356,  une  figure  représentant  notre  mandrin 
conducteur. 

Le  dernier  malade  mérite  une  mention  spéciale,  parce 
que  nous  avons  pratiqué  chez  lui,  quelques  jours  après  la 
trachéotomie,  une  laryngectomie  partielle  pour  un  cancer 
laryngien.  Nous  avions  eu  soin  au  préalable  de  remplacer  la 
canule  ordinaire  par  une  canule  de  Treulenberg.  Celle-ci  est 
restée  cinq  jours  en  place,  tubant  le  larynx,  de  sorte  que  la 
cicatrisation  s'est  faite  sans  atrésie  de  cet  organe. 

Nous  avions  tout  lieu  d'espérer  ici  une  survie  assez  longue, 
mais  nous  avons  appris  que  ce  pauvre  homme  était  mort 
d'une  hernie  étranglée  quelques  mois  après. 

Obs.  DCCCLXXXIII.  — Epithélioma  de  l'amygdale  gauche  et  du  pha- 
rynx. Engorgement  ganglionnaire.  Accès  de  suffocation.  Trachéotomie. 
—  Simon  (Jules),  cinquante  et  un  ans,  garçon  boucher,  entre  le  17  juin 
1887,  salle  Nélaton,  n°  35.  —  Mère  morte  à  soixante  ans  d'un 
«  ulcère  »  de  la  matrice.  Un  frère  est  mort  de  tuberculose  pulmo- 
naire à  l'âge  de  vingt-sept  ans,  une  sœur  est  morte  à  vingt-trois  ans 


a  la  suite  dune  nevre  lypnoiae.  un  irere  âge  ae  cinquanie-irois 
ans  est  bien  portant.  A  été  soldat  pendant  cinq  ans  ;  aurait  eu  une 
adénite  inguinale  double  suppurée  ;  pas  de  blennorrhagie  ni  de  sy- 
philis. Fracture  de  la  jambe  gauche  à  vingt  et  un  ans.  En  1871  a  eu 
une  première  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  qui  a  duré  six 
semaines,  n'a  jamais  eu  de  complications  cardiaques.  D'une  bonne 
santé  habituelle,  il  travaillait  comme  garçon  boucher,  lorsqu'il  y  a 
un  an  il  a  commencé  à  ressentir  quelques  picotements  dans  l'oreille 
gauche,  puis  des  douleurs  dans  le  côté  correspondant  de  la  gorge. 
Depuis  le  mois  de  septembre  1886,  il  mange  difficilement;  il  ne 
peut  avaler  d'aliments  solides,  et  ne  prend  que  de  la  soupe  :  il  a 
maigri  de  26  kilos.  Il  a  pris  pendant  les  mois  de  mars  et  avril  de 
l'iodure  de  potassium  à  la  dose  de  deux  cuillerées  à  bouche  par 
jour  :  aucune  amélioration  :  le  sirop  de  Gibert  a  été  en  même 
temps  administré.  Dans  le  courant  de  mai,  il  a  remarqué  qu'il  exis- 
tait des  ganglions.  Depuis  son  entrée  à  l'hôpital,  il  a  eu  plusieurs 
accès  de  suffocation,  notamment  la  nuit. 

État  actuel.  —  L'amygdale  gauche  présente  un  enduit  grisâtre 
qui  la  recouvre  en  entier  et  se  prolonge  vers  la  paroi  postérieure 
du  pharynx  :  la  partie  gauche  du  voile  du  palais  est  également 
envahie  par  cette  dégénérescence.  Lorsqu'on  explore  ces  régions 
avec  le  doigt,  on  constate  qu'il  existe  une  infiltration  dure  de  tout  le 
voile  du  palais  et  de  l'amygdale.  Odeur  fétide  de  l'haleine. 

De  chaque  côté  de  l'angle  de  la  mâchoire,  surtout  à  gauche,  existe 
un  ganglion  assez  volumineux. 

En  examinant  le  fond  de  la  gorge  avec  la  lumière  électrique,  on 
constate  que  la  partie  postérieure  du  pharynx  est  envahie.  —  En  rai- 
son de  l'étendue  des  lésions,  nous  pensons  qu'il  n'y  a  pas  lieu  d'in- 
tervenir et  qu'il  faudra  se  contenter  de  parer  aux  accidents  (dys- 
phagie,  asphyxie)  qui  menacent  le  malade.  —  Régime  tonique,  lait. 

25  juin.  —  Le  malade  se  plaint  de  douleurs  vives  qui  l'empêchent 
de  dormir.  Accès  de  dyspnée  survenant  deux  ou  trois  fois  par 
vingt-quatre  heures. —  Injections  de  morphine. 

29 juin.  —  Le  malade  avale  difficilement;  il  ne  prend  guère  que 
des  aliments  liquides,  de  la  bouillie.  L'amaigrissement  s'accentue. 

23  juillet.  —  Accès  de  suffocation  de  plus  en  plus  intenses.  —  Tra- 
chéotomie d'après  notre  procédé  :  tracé  de  l'incision  médiane,  qui 
est  pratiquée  couche  par  couche,  en  plaçant  des  pinces  sur  les  vais- 
seaux au  fur  et  à  mesure  qu'ils  donnent.  Six,  notamment,  sont  mises 
sur  le  corps  thyroïde.  Ouverture  de  la  trachée  et  introduction  de  la 
canule  à  l'aide  du  mandrin.  —  12  pinces  sont  laissées  à  demeure. 
—  On  en  enlève  6  dans  la  soirée,  et  on  place  des  points  de  suture  au 
dessus  et  au-dessous  de  la  canule.  T.  S.  36°, 8  .  M.  37°, 6. 

24.  —  Respiration  encore  gênée:  T.  S.  38°,  6.  —  On  enlève  le 


reste  des  pinces  hémostatiques.  La  canule  est  sortie  de  la  trachée. 
Nous  ne  pouvons  retrouver  la  première  incision  sur  la  trachée  qui 
est  profonde  :  nous  faisons  une  seconde  incision  et  introduisons  sans 
difficulté  la  canule.  —  Le  malade  est  très  soulagé,  dans  la  journée,  et 
respire  facilement. 

28.  —  T.  M.  37°.  T.  S.  38°,4.  Le  malade  respire  bien;  il  boit  un 
peu  mieux,  mais  éprouve  une  grande  difficulté  pour  avaler. 

29.  —  On  enlève  les  points  de  suture  des  parties  supérieures  et 
inférieures  de  la  plaie  :  celle-ci  a  bon  aspect.  —  Exeat. 

9  août.  —  Le  malade  revient  :  la  cachexie  fait  des  progès  ;  teint 
bronzé,  amaigrissement  considérable.  Insomnie.  —  N'a  pas  été  revu. 

Obs.  DCCCLXXXIV.  —  Epithélioma  de  la  base  de  la  langue.  Accès 
de  suffocation.  Trachéotomie.  Mort.  — Betzaller,  cinquante-trois  ans, 
entre  le  2  mai  1887,  salle  Nélaton,  n°  24.  Peu  de  renseignements. 
Malade  parle  avec  difficulté.  Un  de  ses  parents  raconte  qu'il  souffrait 
de  la  gorge  depuis  quelque  temps;  la  tuméfaction  du  cou  remontait 
seulement  au  26  avril.  Ce  jour-là,  premier  accès  de  suffocation. 
Depuis,  douleur  provoquée  par  la  déglutition  empêchant  de  prendre 
des  aliments  solides. 

29  avril.  —  Nouvel  accès  de  suffocation  ;  douleur  vive  dans  la 
région  sus  hyoïdienne;  accentuation  de  la  douleur. 

1er  mai.  —  Un  accès  de  suffocation  dans  la  matinée;  un  second, 
plus  sérieux,  vers  3  heures,  entre  à  o  heures  à  l'hôpital. 

État  à  son  entrée.  —  Respiration  anxieuse;  expiration  facile;  ti- 
rage sus-claviculaire  et  sus-sternal,  lèvres  et  extrémités  cyanosées, 
haleine  fétide.  Malade  non  cachectique.  Tuméfaction  des  régions 
sus  et  sous-hyoïdiennes;  saillie  normale  du  larynx  difficile  à  perce- 
voir. A  la  palpation,  empâtement,  dureté  envahissant  le  plancher  de  la 
bouche  et  descendant  en  bas  jusqu'à  2  travers  de  doigt  de  la  four- 
chette sternale,  œdème;  pas  de  fluctuation.  La  palpation  de  la  base 
de  la  langue  permet  de  sentir  une  dureté  spéciale,  et  de  la  tumé- 
faction des  replis  aryténo-épiglottiques. 

Nouvel  accès  de  suffocation,  réclamant  l'opération  de  la  trachéoto- 
mie. —  Incision  au  milieu  des  tissus  œdématiés:  la  ponction  ne  peut 
être  pratiquée  qu'au  hasard  dans  une  plaie  profonde  quoique  large, 
introduction  difficile  de  la  canule. 

Après  l'opération.  —  Pouls  filiforme,  très  grand  affaiblissement, 
deux  injections  d'éther  :  mort. 

Autopsie.  —  A  la  base  de  la  langue,  on  trouve  une  tumeur  ayant 
envahi  et  infiltré  tous  les  tissus  voisins;  les  replis  aryténo-épiglot- 
tiques sont  altérés  à  leur  partie  postérieure  et  par  leur  volume  font 
l'occlusion  de  la  glotte.  Le  larynx  n'offre  pas  de  lésions  notables. 
A  la  coupe  :  Aspect  de  tissu  encéphaloïde. 

Le  cricoïde  et  les  deux  premiers  anneaux  ossifiés  ont  été  sectionnés 
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■dans  le  médiastin. 

Obs.  DGCGLXXXV.  —  Paralysie  de  la  corde  vocale  inférieure  gauche. 
Accès  de  suffocation.  Trachéotomie.  —  Pinson,  cinquante-neuf  ans, 
marchand  forain,  entré  le  16  novembre  1888,  salle  Nélaton,  n°  39.  A 
toujours  été  bien  portant  jusqu'à  il  y  a  dix  ans,  époque  où  il  eut  une 
bronchite.  A  continué  à  tousser  depuis;  pas  de  syphilis.  Il  y  a  deux 
ans,  après  avoir  beaucoup  abusé  de  sa  voix,  à  cause  de  sa  profession, 
il  a  été  pris  de  toux  rauque,  de  crachements  de  sang  et  d'une  aphonie 
presque  complète.  Depuis  cette  époque,  le  malade  n'a  jamais  recou- 
vré sa  voix;  bientôt  à  l'aphonie  sont  venus  se  joindre  des  troubles  de 
la  respiration.  Les  accès  de  suffocation  d'abord  espacés  se  sont  rap- 
prochés depuis  deux  mois.  Ces  accès  surviennent  trois  ou  quatre  fois 
par  jour  et  principalement  la  nuit;  le  malade  ne  peut  rester  couché 
sans  être  pris  de  suffocation. 

Etat  actuel.  —  Malade  pâle  et  amaigri  :  il  fait  entendre  un  bruit 
continuel  de  cornage.  Il  a  été  consulter  le  Dr  Fauvel  qui  nous  l'en- 
voie avec  le  diagnoslic  de  paralysie  complète  de  la  corde  vocale  gauche, 
ajoutant  qu'étant  donnés  le  nombre  et  l'intensité  des  accès  de  suffo- 
cation, il  y  avait  lieu  de  faire  la  trachéotomie.  Les  jours  qui  suivent 
son  entrée  le  malade  est  agité,  les  nuits  sont  mauvaises  :  il  les 
passe  assis  sur  une  chaise,  craignant  d'asphyxier.  Il  réclame  instam- 
ment l'opération. 

24  novembre.  —  L'opération  est  pratiquée  suivant  notre  méthode 
habituelle. 

Suites  très  simples  :  il  y  a  cependant  de  la  fièvre,  les  deux  jours 
qui  suivent  l'opération. 

10  décembre.  —  Sort,  respirant  bien  avec  sa  canule. 

Obs.  DGCCLXXXVI.  —  Laryngite  tuberculeuse.  Trachéotomie.  Gué- 
rison  des  accidents  de  suffocation.  —  Lamotte,  vingt-huit  ans,  papetier, 
entré  le  20  décembre  1888,  salle  Nélaton,  n°  39.  Père  mort  tuber- 
culeux, 7  frères  ou  sœurs  morts  jeunes.  Le  malade  n'aurait  jamais 
fait  de  maladie  avant  ces  derniers  mois.  Il  n'a  pas  eu  la  syphilis.  11 
tousse  un  peu  tous  les  hivers  :  jamais  d'hémoptysies.  Il  y  a  quatre 
mois  la  voix  est  devenue  un  peu  rauque  et  cassée;  la  toux  était  dou- 
loureuse; les  crachats  peu  abondants,  muqueux,  très  épais.  Il  y  a 
un  mois,  le  malade  a  eu  de  la  fièvre.  Il  est  entré  à  l'Hôtel-Dieu,  où 
il  est  resté  pendant  quinze  jours.  A  cette  époque  sont  survenus  des 
accès  de  suffocation.  La  nuit  le  malade  est  obligé  de  rester  assis  ou 
debout,  le  décubitus  dorsal  amenant  les  accès  de  suffocation.  Il 
y  a  un  mois,  avant  d'entrer  à  l'Hôtel-Dieu,  la  langue  est  devenue 
douloureuse  :  il  s'est  produit  deux  ou  trois  petites  ulcérations;  l'or- 
gane était  très  volumineux  :  la  mastication  et  la  parole  très  gênées. 
Après  avoir  quitté  l'Hôtel-Dieu,  le  malade  a  été  trouver  le  Dr  Fau- 


/ei  qui  nous  i  envoie  avec  le  uutguuswc  ue  laryngite  muei  uuieuse, 

îécessitant  une  trachéotomie  d'urgence,  et  d'ulcération  tuber- 
culeuse de  la  langue  pour  laquelle  une  ablation  partielle  serait 
jtile. 

Etat  actuel.  —  Le  malade  a  une  grande  difficulté  pour  respirer;  il 
Fait  entendre  un  bruit  assez  fort  de  cornage,  à  l'inspiration  et  à  l'ex- 
piration. Sur  la  langue,  il  existe  à  la  face  dorsale,  un  peu  au-dessus 
ie  la  pointe,  une  ulcération  très  profonde  dont  les  bords  sont  taillés 
et  finement  déchiquetés.  Aux  poumons,  on  trouve  de  la  submatité 
aux  deux  sommets,  mais  les  signes  stéthoscopiques  sont  impossibles 
à  préciser  à  cause  du  bruit  de  cornage  qui  se  produit  dans  le  larynx. 

22  décembre.  —  Opération  par  notre  procédé.  — Les  suites  sont 
simples.  La  fièvre,  peu  élevée,  tombe  au  bout  de  deux  jours  et 
le  malade  quitte  la  salle  le  29.  Les  lésions  cavitaires  que  l'auscul- 
tation permet  de  reconnaître  contre-indiquent  toute  opération  du 
côté  de  la  langue. 

Obs.  DCGGLXXXVII.  —  Tuberculose  laryngée.  Trachéotomie.  Guéri- 
son  des  accidents  de  suffocation.  —  Baran,  trenle-cinq  ans,  menuisier, 
entre  le  27  mai  1887,  salle  Cloquet,  n°  4.  —  Le  début  des  accidents 
de  tuberculose  laryngée  remonte  à  quatre  ans.  Le  malade  a  éprouvé 
des  enrouements  qui,  de  passagers,  sont  devenus  plus  longs  et  enfin 
constants.  En  même  temps  apparurent  la  toux  et  les  vomissements 
dans  les  quintes  ou  au  moment  des  repas.  Il  y  a  trois  mois,  tous  ces 
symptômes  s'aggravèrent  et  la  dyspnée  qui  datait  déjà  de  deux  ans 
devint  continuelle  et  plus  intense. 

Actuellement.  —  Respiration  bruyante,  difficile,  tirage  sous-sternal; 
amaigrissement  marqué.  Pas  d'hémoptysie  ;  sauf  un  peu  de  rudesse 
du  murmure  vésiculaire,  aux  deux  sommets,  il  n'y  a  pas  de  signes 
de  tuberculose  pulmonaire.  Les  accidents  d'œdème  de  la  glotte  deve- 
nant menaçants,  le  malade  est  envoyé  par  le  Dr  Fauvel,  qui  le  soi- 
gnait, pour  qu'on  lui  fasse  la  trachéotomie. 

4  juin.  —  Pas  d'anesthésie.  Incision  classique.  La  trachée  n'est 
ouverte  qu'après  l'hémostasie  complète  des  lèvres  de  la  plaie  avec 
des  pinces,  puis  la  canule  est  introduite  avec  notre  conducteur. 
—  Pansement  iodoformé. 

Le  soir,  on  enlève  plusieurs  pinces  qui  avaient  été  laissées  sur  les 
plus  gros  vaisseaux  pré-thyroïdiens.  Pas  de  fièvre.  Pas  de  douleurs. 
8.  —  La  plaie  est  cicatrisée  en  grande  partie 
17.  —  Guérison.  Le  malade  sort  pour  aller  retrouver  le  Dr  Fauvel, 
et  continuer  son  traitement  local. 

Obs.  DGGGLXXXV1II. —  Carcinome  encéphaloïde  du  larynx.  Trachéo- 
tomie puis  laryngectomie  partielle.   Guérison.  —  Goquet  (Louis), 
soixante  ans,  boulanger,  entre  le  30  avril  1887,  salle  Nélaton,  n°  17. 
Bonne  santé  antérieure.  Depuis  quelques  mois  seulement,  le  malade 
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tous  les  symptômes  d'une  laryngite  assez  tenace,  peu  vive  cepen- 
dant. L'état  général  s'est  aggravé,  le  teint  est  devenu  terreux  et  il  est 
survenu  une  dysphagie  intense  le  condamnant  à  ne  se  nourrir  qu'avec 
des  aliments  semi-liquides  ou  liquides.  Il  n'a  pas  eu  de  violents  accès 
de  suffocation,  mais  il  est  sujet  à  des  quintes  de  toux  tenaces,  fati- 
gantes. 

Etat  actuel.  —  Le  larynx  est  élargi  dans  le  sens  transversal:  pas 
de  douleur  à  la  pression. 

Examen  laryngoscopique.  —  Epiglotte  intacte.  Tumeur  bosselée, 
lisse,  en  forme  de  brioche,  occupant  le  côté  droit  du -larynx  (corde 
vocale)  du  volume  d'une  aveline:  pas  d'ulcération  :  rougeur  violacée. 

21  avril.  —  Trachéotomie  :  pincement  hémostatique,  opération 
suivant  notre  procédé  habituel. 

La  canule  est  bien  supportée:  les  jours  suivants  la  dysphagie  dimi- 
nue :  le  malade  prend  du  lait  et  des  œufs  avec  plaisir. 

26.  —  La  tumeur  s'est  comme  affaissée  :  il  y  a  eu  expulsion  ces 
jours  derniers  de  plusieurs  petits  fragments  de  chair  que  l'on  a 
malheureusement  jetés. 

10  mai.  —  Anesthésie  chloroformique.  Canule  de  Treulenberg. 
Incision  sur  la  ligne  médiane,  dans  la  région  laryngienne,  de  10  à 
12  centimètres.  Rétracteurs  permettant  d'arriver  jusqu'au  larynx. 
Celui-ci  étant  bien  découvert,  le  cartilage  thyroïde  est  attaqué,  sur 
son  côté  droit,  de  dehors  en  dedans;  avec  l'aide  du  bistouri  et  de 
petites  pinces  coupantes,  on  enlève  successivement  l'opercule  du 
cartilage  qui  sert  d'insertion  à  la  corde  vocale  malade  :  cette  corde 
est  ensuite  abrasée  sans  difficultés.  Le  cartilage  thyroïde  est  réséqué 
à  peu  près  complètement  à  droite.  —  L'opération  a  été  pratiquée 
sans  perte  de  sang.  Durée  vingt  minutes  environ.  —  Suture.  — 
La  canule  est  maintenue  en  place. 

La  réunion  par  première  intention  est  obtenue  sans  difficulté. 

La  canule  de  Treulenberg  est  restée  cinq  jours  en  place  :  le  larynx 
était  ainsi  tubé  et  la  cicatrisation  pouvait  s'effectuer  sans  déterminer 
des  adhérences  vicieuses.  —  Guérison  sans  complication,  mais  avec 
aphasie.  —  Malheureusement  mort  dans  le  courant  de  juillet  d'une 
hernie  étranglée. 


III.  —  Tronc. 


17  observations,  ainsi  réparties  : 


Thorax   8 

Parois  et  cavité  abdominales   4 

Périnée.  Régions  ischio-rectale et  ano-coccygienne. ...  5 


A.  —  Tiiokax. 


Les  8  observations  se  divisent  en  : 


Affections  inflammatoires   4 

Gomme   1 

Lipome   1 

Sarcome  mélanique   1 

Myxo-chondrome   1 


Les  deux  anthrax  siégeaient  l'un  sur  la  région  thoracique 
intérieure,  l'autre  sur  le  dos,  entre  les  deux  omoplates  :  au- 
îundes  malades  ne  présentait  de  sucre  dans  les  urines  :  aussi 
juoique  ces  anthrax  eussent  la  largeur  de  la  paume  de  la 
nain,  nous  espérions  bien  qu'un  traitement  énergique,  con- 
istant  dans  un  large  débridement,  amènerait  la  guérison. 
"fotre  attente  ne  fut  pas  trompée. 

L'observation  DCCCXCV  nous  intéressait  d'autant  plus  que 
tous  avons  mentionné  des  cas  semblables  et  que,  dans  une 
le  nos  précédentes  Leçons  du  samedi,  nous  avions  eu  l'oc- 
:asion  d'insister  sur  les  faits  de  ce  genre  à  propos  d'une  ma- 
ade  affectée  d'un  épilhélioma  de  l'aisselle.  (Voy.  plus  loin 
'obs.  CMXXVI.)  Nous  avions,  disons-nous,  insisté  sur  les 
•elations  qui  pour  nous  existent  entre  certains  molluscums 
les  téguments  du  dos  et  les  tumeurs  des  ganglions  de  l'ais- 
elle.  Chez  cette  malade,  le  molluscum  n'était  pas  méla- 
lique,  mais  à  propos  d'elle  nous  citions  des  faits  de  méla- 
îose  des  ganglions  axillaires  et  nous  étions  loin  de  nous 
ittendre  à  voir  à  si  courte  échéance  un  nouveau  cas  venir  à 
'appui  de  ce  que  nous  disions.  Chez  l'homme  qui  fait  le  su- 
et  de  la  présente  observation,  l'influence  du  molluscum  du 
los  était  indéniable,  tandis  que  chez  la  femme  elle  était  re- 
ativement  douteuse.  Il  est,  certes,  difficile,  dans  l'état  actuel 
le  la  chirurgie,  d'expliquer  la  dégénérescence  de  ces  produc- 
ions  qui  se  fait  à  un  âge  aussi  avancé;  mais  bientôt,  nous 
'espérons,  grâce  aux  progrès  que  fait  chaque  jour  la  science, 
lous  aurons  cette  explication  dont  la  chirurgie  pourra  tirer 
e  plus  grand  parti.  Le  peu  que  nous  savons  nous  paraît 
[ans  tous  les  cas  suffisant  pour  motiver  l'ablation  de  lous  les 


molluscums  isolés,  à  la  période  la  plus  rapprochée  possible 
de  leur  début. 

Le  malade  de  l'observation  DCCCXCVI  présentait  une  tu- 
meur de  nature  assez  rare  :  un  myxo-chondrome,  siégeant 
sur  les  deux  dernières  côtes  de  la  région  sous-scapulaire,  et 
ne  remontant  au  dire  du  malade  qu'à  deux  mois  et  demi  : 
cependant  elle  avait  déjà  le  volume  d'une  tête  de  fœtus,  ce 
qui  indiquait  une  marche  rapide,  indice  de  malignité.  Son 
adhérence  aux  côtes  était  intime  et  elle  envoyait  un  prolon- 
gement à  travers  l'espace  intercostal  jusque  dans  le  poumon. 

L'analyse  hislologique  a  été  faite  très  longuement  par  le 
professeur  Cornil,  on  la  trouvera  annexée  à  l'observation: 
elle  a  montré,  dans  ce  néoplasme,  les  caractères  distinctifs 
du  myxo-chondrome  kystique. 

Malgré  une  exérèse  très  large,  un  an  ne  s'était  pas  écoulé 
que  la  tumeur  repullula  sur  place.  Cette  récidive  nous  a  paru 
digne  d'être  moulée  et  déposée  au  n°  560  ancien,  734  nou- 
veau, de  notre  collection  du  musée  Saint-Louis. 

Obs.  DCCGLXXXIX.  —  Abcès  de  la  paroi  thoracique.  Incision. 
Guérison.  —  Le  Moué,  trente-cinq  ans,  boulanger,  entré  le  18  mai  1887, 
salle  Cloquet,  n°  81.  Homme  vigoureux,  d'une  bonne  santé  anté- 
rieure. Il  y  a  douze  jours,  le  malade  a  senti  une  grosseur  au  niveau 
du  bord  droit  du  sternum.  Élancements,  gêne  assez  considérable 
pour  travailler. 

État  actuel.  —  Collection  fluctuante,  étendue  du  bord  droit  du 
sternum  au-dessous  du  sein;  peau  rouge,  douloureuse  à  la  pression. 
Souffrance  assez  vive  dans  les  mouvements  de  flexion  du  tronc. 

19  mai.  —  Large  incision.  Il  sort  une  grande  quantité  de  pus  bien 
lié.  Le  stylet  introduit  ne  sent  nulle  part  une  surface  osseuse  dé- 
nudée. Lavage,  drain.  Pansement  au  sublimé. 

20.  —  Amélioration.  Le  malade  ne  souffre  plus. 

21.  — Peu  de  suppuration. 
23.  —  Guérison.  Exeat. 

Obs.  DCCCXG.  —  Anthrax  volumineux  de  la  région  thoracique  an- 
térieure. Incision  en  croix.  Pansements  antiseptiques.  Guérison.  — 
Bellecoq  (Ferdinand),  soixante-douze  ans,  polisseur,  entré  le  2  jan- 
vier 1888,  salle  Nélaton,  n°  2.  Aucune  maladie  grave  dans  l'enfance. 
Pas  de  maladie  vénérienne.  Pas  d'alcoolisme.  A  l'âge  de  soixante- 
buit  ans,  a  eu  unebroncbite  assez  grave.  Il  y  a  quatre  semaines,  il 
s'est  aperçu  qu'il  avait  un  petit  «  bouton  »  au  niveau  de  la  région 


costale  du  côté  gauche:  aucune  douleur.  Il  s'est  contenté  d'ap- 
pliquer localement  un  peu  de  beurre  et  des  cataplasmes. 

Peu  à  peu  ce  «  bouton  »  a  augmenté  de  volume  et  se  présente 
actuellement  sous  la  forme  d'un  volumineux  anthrax  de  la  largeur 
de  la  paume  de  la  main,  et  faisant  une  saillie  assez  considérable; 
rougeur  diffuse  de  la  région.  Le  malade  n'éprouve  guère  de  douleur 
un  peu  vive  que  depuis  quarante-huit  heures.  Cet  homme  paraît  dé- 
bilité :  ni  sucre,  ni  albumine  dans  les  urines.  —  On  rase  avec  soin 
la  région,  on  la  lave  avec  du  sublimé  puis  on  fait  une  incision  en 
croix  très  large  avec  le  thermo-cautère.  Pansement  avec  iodoforme 
et  gaze  iodoformée. 

3  janvier.  —  Le  malade  est  très  soulagé  ;  il  a  pu  dormir  cette  nuit. 

—  Pansement  avec  compresses  de  sublimé. 

10.  —  Les  lèvres  de  l'incision  s'accolent  aux  parties  profondes. 
Au  centre  il  existe  une  perte  de  substance  en  forme  d'étoile.  Pas  de 
sucre  dans  les  urines.  Le  malade  est  pansé  tous  les  deux  jours. 

25.  —  La  cicatrisation  est  presque  complète.  —  Cautérisation  des 
bourgeons  charnus  au  nitrate  d'argent. 

30.  —  Il  n'y  a  plus  que  quelques  bourgeons  charnus  au  centre  de 
la  plaie.  —  Cautérisation  au  nitrate  d'argent.  État  général  excellent. 

Obs.  DCCCXCI.  — Anthrax  de  la  région  interscajmlaire.  Incision  au 
thermo-cautère.  Guérison.  —  Pardon  (Théophile),  charbonnier,  entré 
le  14  février  1887,  salle  Nélaton.  Malade  robuste:  pas  de  maladie 
antérieure  grave;  pas  de  signes  de  diabète  :  urines  sans  sucre.  Ma- 
lade depuis  huit  jours.  Apparition  de  boutons  au-dessous  de  la 
nuque  un  peu  à  gauche  :  fièvre  sans  délire  :  tuméfaction  rapide  de 
la  région  scapulaire. 

7  février.  —  État  actuel.  —  Anthrax  de  l'étendue  de  la  main,  en- 
touré d'une  éruption  furonculeuse  ;  les  bords  de  l'anthrax  sont  tumé- 
fiés, rouges  ;  sur  certains  points  de  l'anthrax,  on  voit  de  petits  points 
violacés,  menacés  de  sphacèle. — Incision  cruciale,  avec  thermo-cau- 
tère, profonde  de  1  centimètre  et  demi.  Ponctuation  sur  les  bords  au 
niveau  des  furoncles.  Pansement  avec  gaze  au  sublimé. 

14.  —  Le  pansement  a  été  renouvelé  trois  fois:  la  plaie  suppure; 
des  bourbillons  s'échappent  à  la  fois  de.-  points  violacés  menacés  de 
sphacèle  et  de  l'incision  cruciale.  Entrée  du  malade  dans  le  service. 

La  plaie  est  pansée  tous  les  deux  jours  :  des  lambeaux  de  tissu 
cellulo-adipeux  se  détachent  ;  les  lambeaux  de  peau  décollés  dimi- 
nuent d'étendue,  et  très  rapidement  la  plaie  complètement  détergée 
devient  granuleuse,  de  bon  aspect  :  son  étendue  n'est  guère  plus 
grande  que  la  moitié  de  la  paume  de  la  main. 

25.  —  Le  malade  n'a  plus,  dans  la  région  interscapulaire,  qu'une 
plaie  de  l'étendue  d'une  pièce  de  cinq  francs.  Pansement  au  diachylon. 

—  Exeat. 


Obs.  DGCCXCII.  —  Abcès  froid  du  dos.  Grattage.  Guérison.  - 
Thierry  (Louis),  trente-huit  ans,  journalier,  novembre  1887  (externe). 
Homme  d'apparence  vigoureuse.  Pas  d'antécédents  héréditaires.  A 
eu  des  adénites  cervicales  et  mal  aux  yeux  dans  l'enfance.  Début 
des  accidents  actuels  il  y  a  deux  mois,  à  la  suite  d'un  coup,  prétend- 
il.  II  éprouva  de  la  douleur  en  se  courbant  et  sentit  une  grosseur  à 
droite,  au-dessous  de  l'omoplate. 

Etat  actuel.  —  Dans  la  région  dorsale  droite,  au-dessous  et  à 

10  centimètres  de  l'omoplate,  tumeur  arrondie,  fluctuante,  non  ré- 
ductible, peu  douloureuse,  sans  changement  notable  de  coloration 
de  la  peau.  Squelette  paraît  intact.  Rien  aux  poumons.  Etat  gé- 
néral bon. 

25  novembre.  —  Incision.  Il  sort  un  pus  séreux,  à  grumeaux,  peu 
abondant.  On  pratique  un  raclage  complet  de  la  poche  avec  une 
curette  de  Volkmann.  Lavage  au  sublimé.  Pansement  compressif 
iodoformé. 

23.  —  Pansement.  Peu  de  pus.  État  général  excellent. 

27.  —  Pansement.  —  Écoulement  séreux  à  l'angle  inférieur  de 
l'incision.  Réunion  à  peu  près  complète. 
Le  malade  revient  le  5  décembre  après  deux  autres  pansements  ; 

11  paraît  parfaitement  guéri. 

Obs.  DGCCXCIII.  —  Gomme  de  la  paroi  Ihoracique.  Insuccès  du 
traitement  spécifique.  Grattage.  Guérison.  —  Morin  (Amélie),  qua- 
rante-trois ans,  concierge,  entre  le  4  novembre  1883,  salle  Denon- 
villiers,  n°  7.  Elle  a  toujours  été  bien  portante.  Trois  enfants  en 
bonne  santé.  Rien  dans  les  antécédents  ne  permet  de  soupçonner  la 
syphilis.  Au  commencement  du  mois  d'août  dernier,  elle  se  contu- 
sionne la  poitrine  avec  le  manche  d'un  couteau  sur  lequel  elle 
tombe.  Quinze  jours  après,  elle  sent  en  ce  point  une  légère  saillie 
qui  devient  le  siège  d'élancements  douloureux.  Depuis,  la  tumeur  a 
un  peu  augmenté  de  volume  et  elle  est  douloureuse  à  la  pression. 

Etat  actuel.  —  Au  niveau  du  bord  externe  du  sternum,  sur  les 
limites  du  sein  gauche,  dans  le  sixième  espace  intercostal,  est  une 
tumeur  de  la  grosseur  d'une  noix  :  peau  rouge,  violacée,  à  ce  niveau. 
La  tumeur  mal  limitée  est  un  peu  ramollie  au  centre,  mais  dure 
dans  le  reste  de  son  étendue  :  elle  a  l'aspect  d'une  gomme  syphi- 
litique ramollie.  L'état  général  ne  présente  rien  de  particulier  : 
pas  de  taches  ni  de  boutons  sur  la  peau  :  rien  à  la  vulve.  Rien  dans 
la  gorge  :  pas  d'alopécie  ;  pas  d'altérations  osseuses  ;  pas  d'adénites. 
—  Emplâtre  de  Vigo  ;  2  grammes  d'iodure  de  potassium  par  jour. 

21.  —  Dans  la  nuit,  ouverture  spontanée.  Il  s'écoule  du  pus  mal 
lié  avec  des  grumeaux  caséeux. 

24.  —  Exeat  de  la  malade  sur  sa  demande.  Le  traitement  au  Vigo 
et  à  l'iodure  de  potassium  est  continué  pendant  quelque  temps. 


La  malade  revient  tous  les  huit  jours  pour  faire  renouveler  son  pan- 
sement. 11  persiste  toujours  un  trajet  fistuleux. 

21  décembre.  —  Suppression  du  traitement  spécifique.  Débri- 
deraient léger  et  râclage  de  la  petite  cavité  avec  une  curette  à  bords 
tranchants.  On  retire  des  masses  fongueuses  d'aspect  tuberculeux. 
—  Pansement  iodoformé. 

3  janvier.  —  La  plaie  est  presque  entièrement  cicatrisée. 

Obs.  DCCCXCIV.  —  Lipome  du  dos.  Ablation.  Guérison.  —  Leclerc 
(Antonia),  quarante  ans,  caissière,  26  novembre  1887  (externe).  Est 
rhumatisante  ;  coliques  néphrétiques  depuis  sept  à  huit  ans.  Il  y  a 
six  ans,  est  apparue  sur  le  dos  une  petite  grosseur  qui  n'augmente 
que  depuis  quelques  mois  :  pas  de  douleurs. 

État  actuel.  —  Sur  le  bord  interne  de  l'omoplate  gauche  et  la 
colonne  vertébrale  est  une  tumeur  mollasse,  aplatie,  du  diamètre 
d'une  pièce  de  cinq  francs.  Cette  tumeur  n'est  pas  douloureuse. 
Elle  présente  une  fausse  fluctuation,  siège  dans  le  tissu  sous-cutané 
et  détermine  une  saillie  légère  de  la  peau. 

26.  —  Transfixion  de  la  tumeur  :  les  deux  moitiés  sont  disséquées 
et  enlevées  successivement.  Sutures  au  crin  de  Florence  :  pansement 
iodoformé  :  pas  de  drainage. 

27.  — Les  pièces  du  pansement  ont  glissé  ;  le  pansement  est  refait. 
Les  lèvres  de  la  plaie  paraissent  réunies  et  les  fils  de  suture  sont 
enlevés. 

3  décembre.  —  La  malade  sort  complètement  guérie. 

Obs.  DGCCXCV.  —  Adénite.  Sarcome  mélanique  de  la  région  dorsale 
droite.  Adénopathie  axillalre.  Ablation.  Guérison.  —  Servant  (Alfred), 
quarante  et  un  ans,  maçon,  entré  le  31  décembre  1887,  salle  Né- 
laton,  n°  6.  Pas  d'hérédité  morbide.  Aucune  maladie  dans  l'enfance. 
Pas  de  traces  de  scrofule.  Pas  de  maladie  vénérienne.  Un  peu 
d'alcoolisme.  Au  mois  de  mars  1887,  est  resté  suspendu  par  le  bras 
droit  à  une  échelle  à  7  ou  8  mètres  de  hauteur,  sept  jours  après  il 
s'aperçoit  qu'il  existe  une  petite  grosseur  dans  l'aisselle  droite. 
Il  affirme  qu'il  n'a  jamais  eu  de  plaie  à  la  main  et  qu'il  n'a  jamais 
observé  de  traces  de  lymphangite.  La  tumeur  a  peu  à  peu  aug- 
menté de  volume  :  pas  de  douleur,  sauf  un  peu  à  la  pression.  Le 
malade  a  pris  pendant  un  certain  temps  de  l'iodure  de  potassium. 
A  beaucoup  maigri  depuis  deux  mois  :  aurait  perdu  8  kilos. 

Etat  actuel.  —  L'aisselle  droite  et  surtout  la  paroi  interne  du 
creux  axillaire  sont  occupées  par  une  tumeur  du  volume  de  la  tête 
d'un  nouveau-né.  Cette  tumeur  est  irrégulière,  présente  des  bosselu- 
res. La  peau  a,  en  différents  points,  une  coloration  violacée,  due  à  la 
présence  de  veinules  superficielles,  mais  elle  n'adhère  pas  à  la 
tumeur.  Lorsqu'on  fait  lever  le  bras,  le  néoplasme  s'élève  et,  inver- 
sement, lorsqu'on  abaisse  le  bras,  il  s'abaisse. 


Pas  de  phénomènes  de  compression  vasculaire;  pas  d'œdème. 

Le  malade  éprouve  de  temps  en  temps  des  douleurs  dans  le  bras, 
douleurs  qui  s'irradient  jusqu'à  la  partie  inférieure  de  l'avant-bras. 

Il  existe  en  outre  sur  la  région  du  dos,  du  côté  droit,  au  voisinage 
de  l'angle  de  l'omoplate,  une  tumeur  du  volume  d'une  noix  et  qui 
présente  une  coloration  brunâtre  foncée;  le  malade  prétend  avoir 
toujours  eu  cette  tumeur  qui  aurait  seulement  grossi  depuis  quelque 
temps  et  qui  estsans  doute  le  point  de  départ  de  la  tumeur  axillaire  : 
il  n'en  souffre  aucunement. 

31  décembre.  —  Anesthésie  chloroformique.  La  région  axillaire  est 
rasée  et  lavée  avec  soin  ;  le  bras  est  porté  dans  l'abduction.  Avec 
le  bistouri,  nous  pratiquons  une  longue  incision  qui  coupe  la  peau 
et  le  tissu  cellulaire  jusqu'à  la  tumeur.  Celle-ci  est  ensuite  fendue 
en  deux  de  manière  à  ce  que  sa  dissection  soit  rendue  plus  aisée. 
Elle  présente  une  coloration  noire  uniforme,  caractéristique  du 
cancer  mélanique. 

Cette  dissection  est  assez  facile  sauf  celle  de  la  moitié  supérieure  à 
cause  des  rapports  de  celle-ci  avec  les  gros  troncs  vasculaires  de 
l'aisselle  et  avec  leurs  principales  branches.  Il  est  à  remarquer  que 
ces  dernières  sont  très  dilatées  et  engagées  dans  l'épaisseur  de  l'en- 
veloppe propre.  Pour  éviter  de  trop  nombreux  pincements,  nous  les 
arrachons  autant  que  possible  sur  les  points  de  l'enveloppe  qui  sont 
très  rapprochés  des  troncs.  Cet  arrachement  nou  %  montre  que  de 
veinules  assez  volumineuses,  parcourant  cette  enveloppe,  ont  leurs 
parois  infiltrées  de  substance  mélanique  sur  une  longueur  de  plu- 
sieurs centimètres,  particularité  vraiment  effrayante  quand  on  songe 
à  la  gravité  de  ce  tissu  morbide.  —  Nous  enlevons  ensuite  le  mollus- 
cum  qui  siège  dans  la  région  dorsale  à  environ  15  centimètres  de  la 
tumeur  de  l'aisselle  et  qui  est  manifestement  mélanique.  —  Fermeture 
de  la  plaie  axillaire  avec  dix  points  de  suture  en  crin  de  Florence  ; 
tube  à  drainage  à  la  partie  déclive.  Trois  points  de  suture  suflisent 
pour  réunir  dans  sa  totalité  la  petite,  plaie  dorsale.  Pansement  an- 
tiseptique, fortement  compressif.  —  T.  S.  38°,2.  Sulfate  de  quinine 
1  gramme. 

Examen  hislologique.  —  Sarcome  mélanique.  Beaucoup  de  points 
de  la  tumeur  ne  renferment  pas  de  pigment.  Ce  sarcome  semble 
avoir  la  même  disposition  anatomique  que  les  sarcomes  fasciculés 
proprement  dits. 

<±  janvier.  —  T.  M.  37°, 6.  T.  S.  38°, 8.  Le  malade  dort  mal:  il  pré- 
sente une  teinte  subictérique  ;  la  langue  est  épaisse,  saburrale. 

3.  —  T.  M.  37°,5.  T.  S.  39°. 

4.  —  Le  même  état  bilieux  persiste;  le  malade  ne  souffre  pas  de 
la  plaie  opératoire  ;  néanmoins  on  défait  le  pansement  qui  est 
imprégné  de  sang  et  on  le  renouvelle.  T.  M.  37°, 6.  T.  S.  38°, 6. 


5.  —  Deux  verres  d'eau  de  Sedlilz  à  cause  de  l'état  bilieux  qui 
persiste.  T.  M.  38°,2  T.  S.  38°,6. 

8.  —  Deuxième  pansement  :  on  enlève  la  moitié  des  points  de  su- 
ture et  on  retire  le  tube  à  drainage.  T.  M.  37°, 2.  T.  S.  38°, 6.  L'em- 
barras gastrique  et  la  teinte  subictérique  qui  existaient  depuis  le 
jour  de  l'opération  ont  presque  totalement  disparu.  Pas  d'albu- 
mine dans  les  urines. 

12.  —  Troisième  pansement.  On  enlève  le  reste  des  points  de 
suture.  La  plaie  du  dos  est  tout  à  fait  réunie.  Celle  de  la  région 
axillaire  ne  l'est  pas  sur  toute  son  étendue  :  en  deux  ou  trois  points 
l'adossement  des  deux  lèvres  de  la  plaie  n'est  pas  parfait. 

18.  —  La  cicatrisation  est  presque  terminée.  Cautérisation  de  deux 
points  bourgeonnants  au  nitrate  d'argent. 

28.  —  Cicatrisation  parfaite. 

Obs.  DCGCXCVI.  —  Myxo-chondrome  kystique  de  la  région  sous- 
scapulaire  gauche.  Ablation.  Guérison.  Récidive  un  an  après.  (Pièce 
moulée  et  déposée  au  n°  734  ancien,  5G0  nouveau,  de  notre  collec- 
tiondu  musée  Saint-Louis.)  —M.  X...,  trente-quatre  ans,  comptable, 
9  avril  1888  (malade  de  la  ville).  Douleurs  depuis  dix-huit  mois, 
attribuées  à  autre  chose.  Jamais  d'hémoptysie  :  pas  de  dyspnée  :  pas 
de  tendance  à  s'enrhumer;  petit,  robuste,  pâle.  Plusieurs  attaques 
de  rhumatisme  articulaire  aigu  depuis  six  ans.  Pas  d'autres  maladies 
Père  mort  à  cinquante-deux  ans  de  rhumatisme  cérébral.  Mère 
morte  à  trente-trois  ans  de  phtisie  pulmonaire,  un  frère  mort  de 
phtisie  galopante,  deux  sœurs  et  un  frère  bien  portants.  Tumeur 
reconnue  il  y  a  deux  mois  et  demi  :  siégeant  sur  les  deux  dernières 
côtes  de  la  région  sous-scapulaire  :  accroissement  rapide.  Quand  il 
s'est  présenté  à  nous,  la  tumeur  faisait  sous  l'omoplate  et  sous  les 
muscles  dorso-lombaires  une  tumeur  du  volume  d'une  tête  de  fœtus 
à  terme,  bosselée,  de  consistance  myxomateuse  ou  de  sarcome  kys- 
tique, ou  de  chondrome  kystique,  difficile  à  apprécier  à  travers  les 
couches  tégumentaire,  musculaire  et  osseuse  qui  la  recouvraient. 
Incision  verticale,  longue  de  30  centimètres,  intéressant  la  peau,  la 
couche  sous-cutanée  et  les  muscles,  montrant  que  la  tumeur  est 
munie  d'une  enveloppe  propre,  fibreuse,  vasculaire,  très  adhérente 
aux  muscles  trapèze,  dorso-vertébraux,  intercostaux,  ce  qui  a  né- 
cessité le  pincement  de  nombreuses  artérioles  dans  toutes  ces  cou- 
ches et  dans  l'enveloppe  propre.  Au  cours  de  l'opération,  on  voit  la 
tumeur  adhérer  aux  deux  côtes  sus-désignées,  les  entourer,  les  dé- 
former, les  atrophier,  se  confondre  avec  leur  périoste  et  envoyer  un 
grand  prolongement  entre  elles  dans  l'épaisseur  de  la  plèvre  et  du 
poumon.  —  Suture.  Pansement  antiseptique.  —  Réunion  par  pre- 
mière intention. 

Examen  de  la  pièce  par  le  professeur  Cornil  : 


A.  Macroscopique.  —  Lelte  tumeur  est  bosselée,  formée  de  tissu 
dont  l'aspect  à  l'oeil  nu  est  variable.  On  y  voit  en  effet  sur  la  coup 
des  bandes  de  tissu  fibreux  qui  circonscrivent  de  petits  îlots  trans 
parents;  çà  et  là,  surtout  à  sa  périphérie,  des  nodules  translucide 


Fig.  18. 

ou  des  kystes  de  1  à  2  centimètres  de  diamètre,  dont  la  surfac 
interne  est  inégale  et  qui  contiennent  un  liquide  muqueux.  De  1 
paroi  d'un  de  ces  kystes  part  une  production  saillante  dans  s 
cavité  et  qui  est  constituée  aussi  par  un  tissu  transparent. 

La  pièce  a  été  conservée  en  totalité  dans  l'alcool.  Sous  l'influenc 
de  ce  liquide  les  parties  gélatiniformes  sont  devenues  opaques  et  blar 
ches;  elles  se  sont  pour  ainsi  dire  coagulées. 


B.  Microscopique.  — 'Nous  avons  fait  des  coupes  très  étendues  en 
liverses  parties  de  cette  tumeur.  Lorsqu'on  transporte  celles-ci  de 
a  surface  du  rasoir  du  microtome  où  elles  sont  en  contact  avec 
'alcool,  dans  l'eau,  elles  s'étalent,  se  gonflent  et  deviennent  trans- 
>arentes  dans  toute  leur  étendue,  à  l'exception  des  travées  fibreu- 
ies  indiquées  ci-dessus. 

Ces  coupes  ont  été  colorées  par  le  carmin,  par  l'hématoxyline  et  la 
:afranine.  Les  préparations  colorées  au  carmin,  examinées  à  l'oeil 
îu,  montrent  des  travées  fibreuses  très  fortement  colorées,  tandis 
jue  le  tissu  intermédiaire  reste  clair  et  à  peine  teinté.  Avec  un  gros- 
sissement de  200  diamètres,  on  constate  la  structure  fibreuse  des 
ravées,  c'est-à-dire  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif  plus  ou  moins 
jpais  séparés  par  des  cellules  aplaties,  fusiformes  et  minces  quand 
îlles  sont  vues  de  champ.  Ce  tissu  contient  des  vaisseaux  sanguins 
îormaux  et  parfois,  par  places,  des  lacs  sanguins  à  parois  minces, 
:omme  on  en  trouve  dans  les  angiomes  caverneux. 

Ces  travées  fibreuses  envoient  dans  les  îlots  transparents  de  minces 
ibrilles  qui  en  forment  la  charpente.  Les  parties  gélatiniformes  pré- 
entent  à  considérer  :  1°  les  fibrilles  minces  qui  émanent  des 
îloisons;  2°  des  cellules  régulièrement  disposées  au  milieu  d'une 
substance  amorphe  finement  granuleuse  ou  fibrillaire.  Les  cellules  se 
:olorent  bien  par  le  carmin,  mais  la  substance  amorphe  reste  abso- 
ument  incolore. 

Comme  il  était  intéressant  de  déterminer  exactement  la  forme  et  la 
lature  de  ce  tissu  colloïde,  je  l'ai  examiné  avec  un  fort  grossis- 
ement.  J'ai  vu  alors  que  les  cellules  sont  plates;  apparaissant  soit 
le  face,  soit  de  champ  ;  leur  protoplasma  se  colore  très  peu  en 
ose,  mais  leur  noyau  se  colore  avec  une  grande  intensité.  On 
rouve  souvent  deux  noyaux  dans  une  même  cellule.  Les  noyaux 
ont  ovoïdes  ou  même  assez  allongés  surtout  lorsqu'il  y  en  a  deux 
lans  une  cellule.  Le  protoplasma  de  la  cellule  fournit  presque  tou- 
ours  des  prolongements  fins  assez  nombreux,  mais  qui  ne  se  con- 
inuent  pas  avec  les  fibrilles  voisines.  Autour  des  cellules  existe  la 
nasse  amorphe  finement  granulée  non  colorée  au  picro-carmin. 

Les  coupes  colorées  à  l'hématoxyline  sont  complètement  violettes 
;t  la  couleur  violette  se  fixe  surtout  sur  la  substance  colloïde. 

Il  en  est  de  même  des  coupes  colorées  à  la  safranine.  Cette  couleur 
e  dissocie  au  contact  des  îlots  colloïdes.  La  substance  amorphe 
ransparente  prend  une  teinte  rouge  orangée  tirant  sur  le  jaune, 
l'une  très  grande  intensité  et  elle  est  devenue  opaque,  si  bien  qu'elle 
imite  des  cavités  assez  régulières  dont  le  bord  est  nettement  arrêté. 

Dans  ces  cavités,  les  cellules  apparaissent  colorées  en  rouge 
violacé:  ce  sont  en  effet  des  chondroplastes  avec  leurs  cellules 
incluses.  Les  capsules  et  la  substance  hyaline  qui  les  forment  siègent 


en  certains  points,  le  long  des  travées  épaisses  et  les  plus  flbreusi 
Cette  substance  cartilagineuse  est  décelée  surtout  par  les  préparatio 
colorées  faiblement  à  la  safranine.  La  substance  cartilagineuse  i 
colorée  en  jaune  d'ocre,  tandis  que  le  tissu  fibreux  et  les  cellu! 
sont  colorées  en  rouge.  Il  s'agit  donc  d'un  myxo-chondror 
kystique. 

P.  S.  Un  an  après,  récidive  dorso-lombaire,  formant  une  tume 
d'aspect  tel  que  le  représente  la  figure  i8  et  que  nous  ne  jugeâm 
pas  à  propos  d'opérer. 

B.  —  Parois  et  cavité  abdominales. 

4  observations  : 

Contusions  viscérales  multiples   1 

Abcès  de  la  fosse  iliaque   1 

Kyste  hydatique  de  la  paroi  abdominale   1 

Kyste  de  la  fosse  iliaque   1 

La  première  observation  relaie  les  lésions  trouvées  à  l'a 
topsie  chez  un  homme  qui  était  tombé  de  10  mètres  de  ha 
et  avait  expiré  peu  d'instants  après  être  entré  dans  nos  salle 
Elles  consistent  principalement  en  suffisions  sanguines  du 
à  la  rupture  de  libres  des  ligaments  suspenseurs  des  viscère 
et  siègent  par  conséquent  entre  les  lames  mésentériques. 

Le  diagnostic  de  la  tuméfaction  iliaque  que  présentait 
malade  del'observalion  DCCCXCVIII  n'était  pas  sans  difficu! 
à  cause  de  son  début  brusque  peu  éloigné  et  de  son  dévelc 
pement  rapide.  Pour  ce  motif,  on  auraitpu  croire  à  une  hern 
d'autant  plus  que  la  tumeur,  en  raison  de  ses  rapports  de  vi 
sinage  avec  l'intestin,  présentait  quelque  sonorité  surtout  à 
périphérie  et  qu'elle  était  parfaitement  circonscrite.  Mi 
la  peau  qui  la  recouvrait  était  un  peu  enflammée  et  pl 
amincie  qu'elle  ne  l'est  dans  les  tumeurs  herniaires.  De  pli 
les  hernies  directes  sont  peu  communes.  Eu  raison  de 
consistance  liquide  et  de  la  fluctuation ,  on  avait  pu  song 
à  un  lipome  suppuré;  mais  cette  variété  de  tumeur  est  ég 
lement  rare  dans  cette  région.  Pour  ces  motifs,  nous  no 
trouvions  conduit  à  penser  qu'il  s'agissait  plutôt  d'une  ce 
lectiou  liquide  enkystée  suppurée,  à  marche  subaiguë  < 
comme  de  toutes  celles  qui  se  rencontrent  dans  la  régio 


;e  sont  les  tumeurs  ostéopathiques  et  tuberculeuses  qui  sont 
es  plus  communes,  nous  fûmes  amené  à  penser  qu'il  s'agis- 
sait d'une  production  de  ce  genre,  provenant  des  os  voisins 
)u  bien  encore  du  tissu  cellulaire  entourant  le  caecum.  —  Il 
îûtété  facilede  compléter  le  diagnostic  en  recourantàla  ponc- 
ion  exploratrice,  mais  nous  préférons  de  beaucoup  en  pareil  cas 
'incision  exploratrice  qui  permet  du  même  coup  de  continuer 
ît  déterminer  l'opération  en  même  temps  qu'elle  donne  au  dia- 
gnostic une  précision  bien  autrement  grande  en  rendant  possi- 
ole  l'exploration  avec  le  doigt.  C'est  elle  qui  nous  permit  chez  ce 
malade  de  constater  qu'il  s'agissait  d'un  abcès  froid,  mais  elle 
ne  fut  pas  encore  suffisante  pour  que  nous  pussions  affirmer 
^ue  sa  source  était  une  vertèbre  dorsale  ou  lombaire.  Donc 
le  diagnostic  manquait  encore  de  précision.  Dans  tous  les 
sas,  l'expérience  nous  a  démontré  que  lors  même  qu'on  ne 
pouvait  pas  détruire  la  cause  de  ces  foyers  purulents,  on  pou- 
vait la  plupart  du  temps  par  le  drainage  et  des  injections  an- 
tiseptiques suffisamment  prolongées  obtenir  la  guérison  chez 
des  malades  dont  la  santé  n'était  pas  par  trop  ébranlée,  sur- 
tout si  ces  malades  pouvaient  en  même  temps  suivre  un  ré- 
gime tonique  et  reconstituant. 

Dans  l'observation  DGGCXCIX,  il  n'était  pas  douteux  que 
la  tumeur  que  nous  avions  sous  les  yeux  occupait  la  couche 
musculo-aponévrotique,  mais,  bien  que  la  malade  fût  dé- 
pourvue d'embonpoint,  il  était  impossible  de  dire  si  elle  fai- 
sait saillie  dans  la  cavité  de  la  séreuse;  toutefois  nous  étions 
disposé  à  croire  qu'elle  était  complètement  contenue  dans  la 
paroi  abdominale.  11  était  également  difficile  de  dire  si  elle 
était  liquide  et  malgré  la  fréquence  relative  dans  cette  région 
des  kystes  hydatiques,  on  n'aurait  pu  affirmer  que  nous 
étions  en  présence  d'une  tumeur  de  cette  nature  sans  faire  la 
ponction  ou  l'incision  exploratrice.  La  consistance  égalait 
presque  celle  des  fibromes  et  des  sarcomes  profonds  peu  vo- 
lumineux de  la  région.  Il  est  vrai  que  ces  derniers  siègent  de 
préférence  un  peu  plus  bas,  plus  près  de  l'épine  iliaque  an- 
térieure et  supérieure  que  celle  que  portait  notre  jeune  ma- 
lade. Mais  il  suffit  de  consulter  nos  travaux  antérieurs  pour 


voir  qu'elles  peuvent  également  occuper  toutes  les  régions 
de  la  paroi  abdominale.  Pour  donner  au  diagnostic  la  pré- 
cision voulue  dans  ce  cas,  il  fallait  recourir  à  l'incision  explo- 
ratrice. Elle  était  du  reste  indiquée  pour  le  traitement.  Quelle 
que  fût  la  nature  de  la  tumeur,  qu'elle  fût  solide  ou  liquide, 
le  mieux  était  de  la  mettre  à  nu,  soit  pour  l'ouvrir,  soit  pour 
l'exciser,  soit  pour  la  disséquer.  Il  importe  de  faire  toujours 
l'incision  de  façon  à  assurer  au  liquide  un  libre  écoulement, 
c'est-à-dire,  en  ce  qui  concerne  cette  région,  dans  le  sens 
transversal  en  la  prolongeant  vers  la  face  latéro-dorsale.  De 
plus,  cette  incision  doit  être  nette  et  quand  il  s'agit  d'une 
tumeur  solide  qui  comporte  une  dissection  à  travers  les  mus- 
cles et  même  une  excision  du  péritoine,  il  faut  dans  toute  l'é- 
tendue de  l'incision  mâcher  le  moins  possible  les  muscles 
et  éviter  le  décollement  de  leurs  plans  afin  de  faciliter  la 
réunion  par  première  intention.  Dans  les  cas  compliqués, 
nous  avons  soin  de  réunir  avec  des  fils  de  catgut  les  deux 
lèvres  opposées  du  péritoine  qui  a  subi  la  perte  de  substance 
sauf  à  la  partie  déclive  ou  postérieure  dans  laquelle  nous 
mettons  un  tube  à  demeure  pendant  six  jours.  Celte  ligne  de 
conduite  nous  a  tout  particulièrement  réussi,  il  y  a  quelques 
semaines,  chez  une  jeune  femme  de  vingt-cinq  ans,  mère 
de  deux  enfants,  que  nous  avons  opérée  avec  notre  col- 
lègue Millard.  Celte  malade,  accouchée  il  y  a  six  mois  par 
Charpentier  et  qui  portait  alors  au-dessous  de  l'épine  iliaque 
gauche  une  tumeur  fibreuse  du  volume  d'uue  noix,  adhérente 
à  la  face  antérieure  du  péritoine  entre  ce  dernier  et  le  trans- 
verse, avait  vu  cette  tumeur  se  développer  très  vite  et  dans 
tous  les  sens  :  elle  s'était  étendue  à  droite  jusqu'au  milieu 
de  l'intervalle  qui  sépare  la  ligne  blanche  de  la  crête  iliaque 
droite,  remontait  jusqu'à  l'ombilic,  descendait  près  du  trajet 
inguinal  et  faisait  une  saillie  assez  volumineuse  jusqu'au 
milieu  de  l'intervalle  qui  sépare  la  crête  iliaque  de  la  der- 
nière côte  gauche.  Une  incision  transversale  faite  dans  toute 
la  longueur  de  la  tumeur  et  dans  toute  son  épaisseur  fut 
prolongée  sur  l'abdomen  du  côté  gauche  et  elle  nous 
permit  d'enlever  la  moitié  de  cette  énorme  production 


morbide.  Nous  fûmes  obligé  d'exciser  sur  une  assez  grande 
longueur  et  sur  une  hauteur  de  8  centimètres,  le  péri- 
toine qui  était  complètement  envahi  et  dans  la  cavité  duquel 
la  tumeur  envoyait  plusieurs  lobes  proéminents.  Nous 
détachâmes  un  peu  le  péritoine  pour  faciliter  le  rapproche- 
ment des  lèvres  opposées  de  la  perte  de  substance  qu'il 
avait  subie  et  nous  les  suturâmes  à  l'aide  de  fils  de  catgut. 
Quant  à  la  plaie  musculo-cutanée  qui  avait  plus  de  12  cen- 
timètres, nous  la  fermâmes  à  l'aide  de  sutures  superficielles 
et  profondes  en  crin  de  Florence  à  anses  séparées ,  et 
nous  laissâmes  un  tube  à  la  partie  déclive  pendant  huit 
jours. 

La  jeune  malade  de  l'observation  CM  présentait  dans  la 
fosse  iliaque  une  tumeur  dont  la  nature  eut  été  assez  difficile 
à  établir  si  les  ponctions  pratiquées  antérieurement  n'étaient 
venues  nous  éclairer.  Quoique  ce  fût  une  tumeur  liquide, 
nous  prîmes  le  parti  de  l'enlever  eu  totalité  afin  d'obtenir 
une  guérison  plus  rapide  et  plus  durable. 

Obs.  DCGCXGVII.  —  Nécropsie  d'un  homme  mort  à  la  suite  d'une 
chute  de  10  mètres.  Désordres  viscéraux  multiples.  —  Palluel  (Jules), 
quarante  ans,  entré  le  lor  août  1887,  salle  Nélaton,  n°  41.  Le  blessé 
amené  à  minait  dans  la  salle  Nélaton  est  tombé  d'une  hauteur  de 
10  mètres  au  théâtre  des  Folies-Dramatiques.  Il  expire  une  heure 
après  dans  le  coma. 

Autopsie  environ  trente  heures  après  la  mort.  —  Individu  assez  vi- 
goureux, bien  musclé.  Sur  les  deux  avant-bras,  on  trouve  de  légères 
traces  de  contusions,  entre  autres  sur  chacun  d'eux  une  plaque 
parcheminée  de  la  largeur  d'une  pièce  de  5  francs.  Nulle  part  ail- 
leurs on  ne  voit  trace  de  contusion.  Les  membres  sont  encore  ri- 
gides. 11  n'y  a  aucune  fracture.  —  Sur  le  cuir  chevelu,  petite  plaie 
contuse  à  la  nuque,  superficielle.  Il  n'y  a  pas  de  fracture  des  os  du 
crâne.  —  Le  cerveau  est  blanc  verdàtre,  tout  à  fait  anémié;  il  ne 
présente,  pas  plus  que  la  moelle  et  les  méninges,  aucune  lésion 
appréciable. 

Il  y  a  dans  la  cavité  pleurale  gauche  un  épanchement  de  sang 
noir  abondant;  près  d'un  litre.  Le  poumon  est  de  ce  côté  volumi- 
neux, lourd,  gorgé  de  sang.  Les  doigts  en  l'extrayant  pénètrent 
facilement  dans  le  parenchyme  granuleux.  Des  adhérences  entre  les 
deux  plèvres  existent  quoique  faibles  à  la  partie  postérieure  de  ce 
poumon,  précisément  à  l'endroit  où  les  lésions  sont  le  plus  pro- 


noncees.  ttst-ce  la  rupture  ue  ces  aunerences  qui  a  détermine  1  né- 
morrhagie  pleurale?  A  droite,  le  poumon  est  absolument  exsangue, 
son  volume  est  considérablement  réduit.  Il  est  lobulé  comme  un  reir 
sclérosé  ;  le  parenchyme  semble  faire  hernie  entre  des  tractm 
de  tissu  fibreux  qui  le  sillonnent.  A  la  partie  supérieure  existe  un< 
adhérence  très  limitée  qui  n'est  rompue  que  par  un  effort  très  violent 
Il  y  a  de  ce  côté  dans  la  cavité  pleurale  à  peine  un  verre  de  sang  noir 

Pas  de  liquide  dans  le  péricarde.  Le  cœur  est  sain.  Il  n'y  a  n 
ecchymoses  sous-pleurales,  ni  ecchymoses  sous-péricardiques. 

On  trouve  dans  la  cavité  abdominale  environ  un  demi-litre  de  sang 
noirâtre,  libre.  Sous  le  péritoine  qui  recouvre  les  viscères  et  les  in- 
testins,  on  remarque  une  quantité  considérable  d'hémorrhagies,  soui 
forme  de  taches  noires  à  bords  et  à  contours  irréguliers,  frangés,  va 
riant  de  la  dimension  d'une  lentille  à  celle  d'une  pièce  de  5  francs 
Ces  taches  sont  surtout  abondantes  aux  endroits  où  le  péritoini 
forme  les  ligaments  des  viscères,  au  niveau  du  ligament  coronain 
du  foie,  sous  le  diaphragme,  autour  de  la  rate.  Au  niveau  de  l'épi 
ploon  gastro-hépatique,  autour  de  la  veine  cave,  elles  atteignent  de 
dimensions  et  une  épaisseur  considérables;  elles  forment  une  sorti 
de  placard  à  peine  interrompu.  Mais  là  où  elles  revêtent  une  formi 
tout  à.  fait  remarquable,  c'est  sur  le  mésentère  et  sur  les  mésoco 
Ions  :  elles  ont  une  teinte  moins  foncée,  elles  sont  très  allongées 
mais  leurs  bavures  ne  s'étendent  pas  au  delà  du  milieu  des  deu: 
faces  de  l'intestin  ;  de  ce  point  jusqu'au  bord  libre  de  l'intestin,  i 
n'y  a  pas  la  moindre  hémorrhagie.  En  incisant  ces  taches,  on  trouvi 
sous  le  péritoine  un  sang  caillé,  noir,  mou,  et  très  souvent  un  trè 
mince  caillot  fibrineux,  blanc,  assez  net. 

Ainsi  c'est  aux  endroits  où  les  viscères  sont  le  plus  mobiles,  où  pa 
conséquent  ils  ont  subi  les  tiraillements  les  plus  violents  soit  par  1; 
pesanteur,  soit  par  la  secousse  imprimée  par  la  chute,  que  les  rup 
tures  des  petits  vaisseaux  reliant  le  péritoine  aux  viscères  se  son 
surtout  produites. 

Une  preuve  encore  plus  frappante  de  cette  genèse  des  hémorrha 
gies  se  trouve  dans  l'examen  de  la  région  rénale.  Toute  l'atmosphèr 
cellulo-adipeuse  qui  entoure  les  reins  est  farcie  de  sang  en  caillot 
noirs,  mélangés  de  stries  blanches,  fibrineuses.  Les  loges  rénales  son 
énormes,  dépassant  chacune  le  volume  des  deux  poings  réunis. 

Les  viscères,  foie,  rate,  rein,  sont  très  difficiles  à  extraire,  ils  son 
d'une  friabilité  excessive,  et  le  moindre  tiraillement  exercé  su 
leurs  enveloppes  amène  des  déchirures  qui  ne  permettent  pas  d 
juger  de  leur  état  d'intégrité  préalable.  —  Le  foie  est  veidâtre,  abso 
lument  exsangue.  —  La  rate  peu  consistante.  —  Les  reins  ont  un 
teinte  violacée,  semblent  congestionnés  au  contraire  des  autres  vis 
cères  ;  ils  sont  très  ramollis. 


Dans  le  petit  bassin  où  les  organes  sont  solidement  maintenus, 
nulle  trace  d'hémorrhagie,  pas  de  lésion. 

Obs.  DCGCXGVIII.  —  Abcès  tuberculeux  de  la  fosse  iliaque  droite. 
Ecoulement  de  1,700  grammes  de  pus.  Curage  et  drainage  de  la  poche. 
—  Coste  (François),  cinquante-trois  ans,  inspecteur  de  police,  entré 
le  23  novembre  1888,  au  n°  35  de  la  salle  Nélaton.  Pas  d'antécédents 
héréditaires  connus.  Sa  femme  est  forte  et  bien  portante.  Personnel- 
lement, il  n'a  jamais  été  malade  et  il  jouissait  d'une  santé  parfaite 
lorsqu'il  y  a  six  mois,  sans  cause  connue,  il  a  commencé  à  maigrir 
et,  depuis,  il  a  diminué  de  10  kilogrammes.  11  y  a  deux  mois,  sans 
traumatisme,  sans  avoir  souffert,  il  a  vu  se  former  au  niveau  de  la 
fosse  iliaque  droite  une  tumeur  indolente  qui  a  grossi  rapidement  et 
s'est  étendue  surtout  dans  le  sens  vertical.  Pendant  son  dévelop- 
pement, cette  tumeur  n'a  été  accompagnée  ni  de  fièvre,  ni  de  douleur, 
ni  de  troubles  fonctionnels. 

Etat  actuel.  —  Au-dessus  de  l'arcade  crurale  droite  existe  une 
tumeur  du  volume  d'une  tête  de  fœtus  de  sept  mois,  ovoïde,  à  grosse 
extrémité  dirigée  en  bas  et  en  dedans,  à  grand  axe  oblique  de  haut 
en  bas  et  de  dehors  en  dedans;  sa  direction  est  sensiblement  la 
môme  que  celle  du  ligament  de  Fallope  et  forme  une  saillie  de  4  à 
5  centimètres  au-dessus  du  niveau  de  la  peau.  Celle-ci  présente  une 
teinte  légèrement  rosée  et  laisse  voir  par  transparence  des  veinules 
bleuâtres  dilatées. 

Au  toucher,  cette  tumeur  est  molle,  manifestement  fluctuante, 
irréductible,  indolente  à  la  pression;  la  peau  glisse  facilement  à  sa 
surface,  sauf  au  centre  où  elle  est  un  peu  adhérente.  La  température 
est  la  même  que  celle  des  régions  avoisinantes.  On  ne  sent  nulle  part 
de  gargouillement.  La  tumeur  est  mate  à  la  percussion,  sauf  à  sa 
périphérie  où  elle  est  un  peu  sonore. 

Le  toucher  rectal  ne  fournit  aucun  renseignement. 

L'examen  de  la  colonne  vertébrale  est  négatif.  Pas  de  troubles 
urinaires  ni  intestinaux.  Les  poumons  et  le  cœur  sont  sains  et 
cependant  cet  homme  est  profondément  amaigri,  d'une  pâleur 
cireuse,  et  présente  en  un  mot  tous  les  signes  extérieurs  d'un  indi- 
vidu arrivé  à  une  période  avancée  de  la  phtisie  pulmonaire. 

8  décembre  1888.  —  Anesthésie.  Lavage  de  la  région  avec  la  solution 
de  sublimé  au  millième.  Avec  le  bistouri,  nous  faisons,  sur  le  milieu 
de  la  tumeur  et  suivant  son  grand  axe,  une  incision  légèrement 
oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  qui  intéresse  la 
peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  couches  musculo-aponévro- 
tiques  et  ouvre  en  même  temps  la  tumeur.  Aussitôt  on  voit  s'écouler 
une  quantité  énorme  de  pus  (1700  grammes)  verdâtre,  crémeux, 
légèrement  teinté  de  sang.  Lorsque  cette  collection  purulente  est 
vidée,  nous  introduisons  le  doigt  dans  sa  cavité  pour  en  explorer 
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l'étendue  et  nous  arrivons  ainsi  jusqu'à  la  face  antérieure  des  ver- 
tèbres lombaires.  Nous  introduisons  alors  une  curette  dans  la  cavité 
de  l'abcès  et  nous  enlevons  toutes  les  fongosités  qui  tapissent  sa  face 
interne  aussi  loin  que  nous  pouvons  les  atteindre  sans  danger. 
—  Drainage.  Fermeture  de  la  plaie  par  six  points  de  suture  au  crin 
de  Florence.  Pansement  iodoformé  et  ouaté  légèrement  compressif 
Examen  histologique.  —  Les  lambeaux  de  tissus  obtenus  par  le 
curage  de  la  poche  sont  remplis  de  follicules  tuberculeux  et  de 
cellules  géantes. 

Obs.  DCGCXG1X.  —  Kyste  hydalique  de  la  paroi  abdominale.  Abla- 
tion. Guérison.  —  M.  X...,  seize  ans,  bijoutier,  entré  le  15  mars  1887, 
salle  Nélaton.  — Bonne  santé  habituelle,  n'a  pas  souvenance  d'avoii 
eu  de  maladies  étant  enfant.  Il  y  a  cinq  ans,  a  remarqué  pour  lî 
première  fois  sur  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen,  près  de  la  crête 
iliaque,  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'épine  iliaque  anté- 
rieure et  supérieure,  une  tumeur  indolente  qui  a  augmenté  gra 
duellement  de  volume  et  qui  a  aujourd'hui  la  grosseur  du  poing  d'ui 
adulte.  Elle  est  ronde,  de  consistance  homogène,  dure,  rénitente 
sans  adhérence  avec  la  peau.  Celle-ci  a  conservé  à  la  surface  de  1; 
tumeur  sa  coloration  normale  et  ne  présente  rien  autre  chose  qu< 
quelques  veinules  bleuâtres  très  dilatées,  mais  ceci  perd  tout» 
importance  ici,  car  chez  ce  jeune  homme,  qui  est  maigre  et  a  uni 
peau  très  mince  et  très  blanche,  le  système  veineux  sous-cutané  es 
très  apparent  sur  tous  les  points  du  corps.  Mais  si  la  tumeur  est  ma 
nifestement  adhérente  aux  muscles  de  la  couche  superficielle,  L 
grand  et  le  petit  oblique,  il  est  impossible  de  dire  si  elle  est  en  con 
nexion  avec  les  muscles  profonds  et  avec  le  péritoine  et  si  elli 
envoie  un  prolongement  dans  la  cavité  abdominale. 

Toutes  les  fonctions  s'accomplissent  régulièrement;  rien  dans  le: 
principaux  viscères;  état  général  satisfaisant. 

19  mars  1887.  —  Anesthésie.  Lavage  de  la  région  avec  la  solutior 
de  sublimé.  Sur  le  milieu  de  la  tumeur,  nous  faisons  une  incisioi 
transversale  légèrement  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  ei 
dedans  et  qui  comprend  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
l'aponévrose,  le  grand  et  le  petit  oblique  et  leur  aponévrose.  Nou 
voyons  alors  le  muscle  transverse  dout  les  fibres  sont  soulevées  e 
étalées  par  la  tumeur  et  nous  reconnaissons  que  celle-ci  a  un  aspec 
blanchâtre  analogue  à  celui  que  présente  la  face  externe  des  kyste 
hydatiques.  La  tumeur,  qui  auparavant  était  dure,  non  fluctuante 
devient  molle,  de  consistance  liquide  maintenant  qu'elle  n'est  plu 
bridée  par  les  muscles.  Nous  l'incisons  à  sa  partie  externe  et  nou 
voyons  aussitôt  s'écouler  environ  200  grammes  de  liquide  clai 
comme  de  l'eau  de  roche;  en  même  temps  une  masse  membraneuse 
molle,  blanchâtre,  tremblottante,  semblable  à  celle  qui  constitue  1 


membrane  propre  des  kystes  hydatiques,  se  présente  entre  les  lèvres 
de  la  plaie.  Nous  l'extrayons  avec  des  pinces  et  nous  voyons  qu'elle 
forme  un  sac  complet  et  unique.  Ceci  fait,  avec  des  ciseaux,  nous 
agrandissons  l'incision  de  la  paroi  extérieure  du  kyste,  assez  pour 
pouvoir  en  explorer  l'intérieur  et  il  ne  nous  reste  plus  après  qu'à 
placer  un  tube  à  drainage  et  à  fermer  la  plaie  à  l'aide  de  neuf  points 
de  suture  métallique.  —  Pansement  iodoformé  et  au  sublimé;  ban- 
dage ouaté  légèrement  compressif.  —  Suites  de  l'opération  favorables. 

Examen  histologique.  —  La  poche  a  la  structure  des  membranes 
hydatiques.  Formée  d'une  série  de  lames  parallèles  amorphes,  elle 
présente  à  sa  face  interne  un  aspect  tomenteux  dû  au  dépôt  de 
petits  blocs  granuleux  sans  noyaux. 

Obs.  CM.  —  Kyste  de  la  fosse  iliaque  interne.  Ablation.  Guérison. 
—  Mlle  V.,  de  Bilbao,  onze  ans  et  demi,  3  janvier  1887  (malade  de  la 
ville).  Jeune  fille  robuste,  lymphatique,  avec  tendance  à  l'embon- 
point. A  cinq  autres  frères  ou  sœurs  en  bonne  santé,  dont  l'aîné  est 
âgé  de  quinze  ans  et  le  plus  jeune  de  sept  mois.  Douleurs  lombo-dor- 
sales  sans  gibbosité  apparente.  Début  reconnu  il  y  a  trois  mois  à 
Bilbao.  Trois  ponctions  sous-cutanées,  la  première  le  1er  mai,  la 
seconde  le  10  mai,  la  troisième  le  27  mai. 

Aujourd'hui  la  peau  est  enflammée  et  la  poche  prête  à  suppurer. 
Anesthésie.  Incision.  La  membrane  interne  est  mince,  facile  à  dé- 
tacher. Le  liquide  est  jaunâtre,  séreux,  avec  un  seul  grumeau,  jau- 
nâtre. —  Guérison  rapide. 

Analyse  par  le  professeur  Cornil. — Les  membranes  étaient  minces, 
molles  et  friables;  elles  se  dépliaient  en  partie  sous  l'eau.  Elles  n'ont 
pas  durci  convenablement  dans  l'alcool.  J'ai  pu  néanmoins  en  faire 
des  coupes  au  microtome.  Elles  ressemblaient  à  l'œil  nu  à  des  faus- 
ses membranes  de  fibrine;  mais  ce  n'était  pas  de  la  fibrine. 

Elles  étaient  constituées,  à  leur  partie  profonde  et  adhérente,  par 
du  tissu  fibreux;  en  se  rapprochant  de  la  surface,  ce  tis^u  se  mon- 
trait iniiltré  de  cellules  rondes;  tout  près  de  la  surface  ces  cellules 
s'allongeaient,  comme  dans  un  tissu  sarcomateux  et  enfin  la  surface 
était  couverte  de  grosses  cellules  de  forme  variée,  rondes,  en  raquette 
ou  irrégulièrement  polygonales.  Ces  grosses  cellules  polygonales  ou 
sphériques  formaient  une  seule  couche.  Elles  possédaient  un  tout 
petit  noyau  ;  leur  protoplasma  était  rempli  de  granulations  grais- 
seuses. Il  y  avait  aussi  de  ces  mêmes  cellules  détachées. 

Toutes  les  membranes  étaient  bien  vascularisées  et  les  vaisseaux 
présentaient  des  parois  embryonnaires. 

Dans  les  interstices  situés  entre  ces  membranes  on  trouvait  les 
grandes  cellules  semblables  à  celles  du  sarcome  et  des  aggloméra- 
tions de  cellules  sphériques.  Il  n'y  avait  pas  de  follicules  tubercu- 
leux ni  de  cellules  géantes. 


En  somme  je  vois  là  une  paroi  molle  couverte  de  grosses  cellules 
qui  ressemblent  à  un  épithélium  adventice,  membrane  qui  était  en- 
flammée et  infiltrée  de  cellules  embryonnaires.  Il  n'y  a  rien  qui 
fasse  penser  à  la  tuberculose.  Ya-t-il  derrière  ce  kyste  une  lésion  des 
os?  C'est  ce  qu'il  est  impossible  de  dire  par  l'examen  seul  des  mem- 
branes. Mais  comme  ces  membranes  enlevées  présentent  à  leur  face 
profonde  du  tissu  fibreux  il  est  bien  probable  que  non.  Cependant 
c'est  là  un  point  du  pronostic  à  réserver. 

C.  —  Périnée.  Fosse  ischio-rectale.  Coccyx. 

5  observations  : 

Déchirures  du  périnée   3 

Epithélioma  sacro-coccygien  , .  .  .  1 

Myxo-sarcome   1 

Les  trois  cas  de  déchirure  du  périnée  étaient  consécutifs  i 
des  accouchements  :  chez  aucune  de  ces  malades,  cette  lésioi 
n'avait  déterminé  d'incontinence  des  matières  fécales,  1< 
sphincter  anal  étant  respecté,  mais  elle  s'accompagnait  d< 
douleurs  abdominales  par  tiraillements  d'un  utérus  ma 
soutenu. 

Chez  ces  trois  malades  nous  avons  pratiqué  la  périnéor- 
rhaphie  par  des  points  de  suture  profonds  et  superliciels 
après  avivement  en  forme  de  papillon.  La  restauration  di 
périnée  a  été  complète. 

La  tumeur  de  l'observation  CM1V  présentait  une  certain! 
difficulté  de  diagnostic.  Bien  qu'on  eût  pu  croire  à  premièn 
vue  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  de  la  région  ano-coc 
cygienne,  on  reconnaissait  facilement  en  l'examinant  plu 
attentivement  qu'elle  était  implantée  sur  la  face  postérieur 
du  sacrum,  au  voisinage  du  coccyx  et  non  dans  la  régioi 
ano-coccygienne.  11  n'était  pas  douteux  non  plus  que  cetti 
tumeur  était  plutôt  solide  que  liquide  quoiqu'en  quelque 
points  de  sa  surface  elle  présentât  une  certaine  mollesse,  un 
sorte  de  fausse  fluctuation.  Mais,  ce  qu'il  était  moins  ais 
de  dire,  en  raison  de  la  largeur  de  sa  base  et  de  l'étendu 
des  adhérences  qui  reliaient  sa  face  profonde  au  sacrum,  c'é 
tait  si  cette  tumeur  avait  des  connexions  avec  le  canal  sacré 


Quant  à  sa  nature,  nous  avions  peu  de  raisons  pour  suppo- 
ser qu'il  s'agissait  d'un  néoplasme  malin,  et  cependant  nous 
devions  faire  quelques  réserves  pour  les  sarcomes  qui  ne 
sont  pas  très  rares  dans  l'enfance.  Nous  avions  moins  de 
raisons  de  songer  à  un  chondrome  ou  à  un  myéloplaxome  en 
raison  de  la  marche  rapide  de  la  tumeur.  A  plus  forte  raison 
étions-nous  éloigné  de  penser  à  un  spina  bifida,  qui  est  d'ail- 
leurs réductible  :  de  plus  pour  qu'une  pareille  affection  eut 
été  le  point  de  départ  de  la  tumeur,  il  aurait  fallu  admettre 
qu'il  ne  restait  plus  rien  du  spina  bifida  et  que  les  enveloppes 
seules  avaient  subi  une  dégénérescence,  ce  qui  n'avait  pas 
sa  raison  d'être  étant  donnés  les  commémoratifs.  En  raison 
de  son  développement  rapide,  il  fallait  se  hâter  d'opérer  tout 
en  recherchant  au  cours  de  la  dissection  s'il  n'y  avait  pas  un 
prolongement  du  canal  sacré. 

L'examen  microscopique  lui-même  ne  permit  pas  de  don- 
ner au  diagnostic  toute  la  précision  désirable.  Tout  ce  qu'il 
montra  c'est  que  cette  tumeur  se  rapprochait  des  fibromes  et 
adénomes  végétants  des  glandes. 

Dans  l'observation  CMVI,  il  s'agit  d'un  myxo-sarcome  is- 
chio-coccygien,  déjà  opéré  en  novembre  1883,  c'est-à-dire 
six  ans  avant,  et  n'ayant  reparu  qu'il  y  a  six  mois.  Ce  fait  est 
intéressant  à  un  grand  nombre  de  points  de  vue  :  1°  il 
montre  que  des  malades  peuvent  résister  à  des  tumeurs 
extrêmement  volumineuses  alors  même  qu'elles  sont  situées 
dans  des  régions  profondes  et  importantes;  2°  que  l'ablation 
même  incomplète  de  certaines  tumeurs  est  avantageuse  en  ce 
qu'elle  peut  être  suivie  d'une  guérison  temporaire  longue  qui 
donne  au  malade  le  temps  de  se  fortifier  ;  3°  que  la  portion 
laissée,  lorsqu'il  s'agit  de  tumeurs  du  bassin,  des  ligaments 
larges,  par  exemple,  peut  aussi  bien,  en  se  développant,  se 
porter  du  côté  du  vagin,  dans  les  couches  du  périnée  que  du 
côté  du  péritoine,  de  telle  façon  que  l'ablation  de  ces  por- 
tions restantes  peut  être  tentée  du  côté  de  l'ouverture  infé- 
rieure du  petit  bassin;  4°  que  le  pincement  préventif  et  dé- 
finitif des  vaisseaux  peut  rendre  les  plus  grands  services  pour 
l'ablation  de  ces  tumeurs;  5°  que  le  morcellement  fait  du 


centre  à  la  périphérie  diminue  les  difficultés  de  l'opération 
et  en  abrège  considérablement  la  durée.  Enfin,  ajoutons  que 
toutes  les  fois  que  l'ablation  d'une  tumeur  volumineuse 
devra  occasionner  une  perte  de  sang  disproportionnée  avec 
les  forces  du  malade,  et  que  cette  tumeur  envoie  des  prolon- 
gements du  côté  d'organes  profondément  situés,  il  vaut  mieux 
se  contenter  d'enlever  la  masse  principale  et  abandonner  la 
portion  dangereuse  que  de  poursuivre  sans  désemparer  l'o- 
pération jusqu'au  bout,  au  risque  de  compromettre  à  bref 
délai  la  vie  du  malade. 

Obs.  CMI. — Déchirure  complète  du  périnée  et  du  sphincter  anal.  Péri- 
néorrhaphie  secondaire.  Guérison.  —  Puech  (Eugénie),  entrée  le 
14  janvier  1887,  salle  Denonvilliers,  n°  44.  —  En  1883  première  gros- 
sesse terminée  par  un  accouchement  à  terme,  mais  le  travail  a  été 
laborieux  et  il  a  fallu  recourir  à  une  application  de  forceps.  Le  pé- 
rinée a  été  déchiré  et  à  la  suite  il  n'y  a  pas  eu  de  restauration  im- 
médiate. Dix-huit  mois  plus  lard,  nouvelle  grossesse  :  cette  fois  l'ac- 
couchement s'est  terminé  spontanément,  mais  le  périnée  a  subi  une 
nouvelle  atteinte.  Depuis  le  dernier  enfant,  la  malade  a  des  règles 
très  abondantes;  elles  durent  huit  jours,  et  après  la  moindre  fatigue 
il  y  a  de.  vives  douleurs  de  ventre.  Les  matières  fécales  solides  peuvent 
être  retenues:  les  liquides  et  les  gaz  sortent  spontanément. 

A  l'examen  de  la  région  on  constate  une  absence  complète  de 
périnée,  la  vulve  communique  avec  le  rectum  par  suite  de  la  déchi- 
rure du  sphincter. 

21  janvier.  —  Après  chloroformisation  les  surfaces  internes  de  la 
partie  inférieure  de  la  vulve  sont  avivées  largement,  ainsi  que  le  pour- 
tour de  la  déchirure  anale.  Réunion  au  moyen  de  points  de  suture 
au  fil  d'argent,  8  points  profonds  et  10  points  superficiels. 

Le  périnée  se  trouve  rétabli  ;  la  communication  de  la  vulve  et  du 
rectum  n'existe  plus.  —  Injection  au  sublimé.  Pansement  iodoformé. 

Les  jours  suivants  la  malade  ne  présente  pas  d'élévation  de  tempé- 
rature. Cathétérisme  de  la  vessie.  —  Le  quatorzième  jour  les  fils 
sont  enlevés,  la  guérison  est  complète. 

Obs.  ClMII.  —  Déchirure  du  périnée  consécutive  à  une  application 
de  forceps.  Prolapsus  utérin.  Périnéorrhaphie.  Guérison.  —  L.  G... 
(Marie),  trente-cinq  ans,  domestique,  entre  le  11  février  1887,  salle 
Denonvilliers,  n°  14.  Rien  dans  ses  antécédents  héréditaires.  Elle  est 
de  petite  taille  et  ne  sait  pas  à  quel  âge  elle  a  marché;  elle  ne  pré- 
sente aucune  trace  de  rachitisme.  Mariée  à  trente-quatre  ans,  elle  est 
devenue  enceinte  de  suite.  Elle  est  accouchée  le  21  novembre  1886 


d'un  enfant  vivant.  L'accouchement  a  été  très  laborieux:  un  médecin 
a  été  obligé  de  faire  une  application  de  forceps  qui  a  amené  une  dé- 
chirure du  périnée  assez  étendue.  Cette  femme  se  lève  quinze  jours 
après  son  accouchement;  elle  s'aperçoit,  dit-elle,  qu'il  sort  quelque 
chose  de  rouge  au  niveau  des  parties  génitales:  pendant  quelques 
jours  incontinence  des  matières  fécales.  Il  lui  est  impossible  de  tra- 
vailler à  cause  des  douleurs,  des  tiraillements  qu'elle  éprouve  dans  le 
bas  ventre  et  les  reins;  la  station  debout  est  particulièrement  pé- 
nible. La  femme  ne  souffre  pas  trop  lorsqu'elle  est  au  lit. 

État  actuel.  —  Prolapsus  utérin  très  accusé  dès  qu'on  la  fait  tous- 
ser ou  pousser  lorsqu'elle  est  debout:  la  vulve  présente  à  sa  partie 
inférieure,  ainsi  que  sur  les  côtés,  du  tissu  de  cicatrice  ;  le  périnée 
n'existe  pour  ainsi  dire  plus  ;  le  sphincter  paraît  en  partie  conservé. 
La  malade  demande  à  ce  qu'on  la  mette  en  état  de  reprendre  le 
plus  vite  possible  ses  occupations.  —  Un  grand  bain  tous  les  deux 
jours:  injection  vaginale  matin  et  soir  avec  la  solution  de  sublimé  à 
1/1000  étendue  d'eau  tiède,  tampon  iodoformé  pendant  les  quatre 
jours  qui  précèdent  l'opération. 

19  février.  —  Vulve  rasée.  Anesthésie  chloroformique.  La  malade 
est  mise  en  travers  du  lit  d'opération,  le  siège  relevé:  nous  appli- 
quons deux  pinces  sur  chacune  des  grandes  lèvres  de  manière  à  ten- 
dre les  parties  sur  lesquelles  nous  opérons  ;  à  l'aide  du  bistouri,  nous 
avivons  sur  une  large  étendue  les  parois  de  la  déchirure;  le  tissu 
cicatriciel  est  très  résistant,  il  en  existe  tout  autour  de  la  vulve, 
même  sur  la  face  interne  des  petites  lèvres.  Ces  cicatrices  paraissent 
en  partie  consécutives  aux  lésions  produites  par  le  forceps.  Lorsque 
l'avivement  est  fait,  nous  appliquons  huit  points  de  suture  profonds 
avec  du  fil  d'argent  et  sept  superficiels;  tampon  iodoformé. 

On  estobligé  de  pratiquer  le  cathétérisme  vésical  jusqu'au  24février, 
la  malade  n'éprouve  aucune  douleur,  sauf  une  légère  cuisson.  Le 
maximum  de  la  température  est  de  38°, 2  le  second  jour.  La  pre- 
mière selle  a  lieu  le  26  février.  On  retire  trois  points  de  suture  pro- 
fonds et  quatre  superficiels  le  27  février;  les  autres  fils  sont  enlevés 
le  5  mars.  La  réunion  est  complète. 

La  malade  part  en  convalescence  le  11  mars;  elle  revient,  ne 
souffrant  pas  du  ventre,  le  25  mars.  Elle  se  plaint  d'une  cuisson 
légère  au  niveau  de  deux  points  de  suture.  Est  revue  le  28  mai  en 
parfait  état  :  bien  que  la  suture  périnéale  ait  un  peu  de  tendance  à 
se  relâcher,  le  prolapsus  ne  se  reproduit  pas;  elle  a  repris  ses  occu- 
pations pénibles  de  bonne  dans  un  hôtel. 

Obs.  CM1II.  —  Déchirure  du  périnée  à  la  suite  d'un  accouchement. 
Périnéorrhap kie.  Guérison.  —  Bruyère,  quarante-huit  ans,  entre  le 
30 novembre  1888,  salle  Denonvilliers,  n°  13.  A  eu  six  enfants:  il  est 
resté  de  ses  couches  une  déchirure  étendue  du  périnée  déterminant, 


depuis  trois  ans,  de  la  pesanteur  dans  le  bas-ventre,  et  une  impossi- 
bilité complète  de  se  tenir  debout  ou  de  marcher.  Néanmoins  pas 
d'incontinence  des  matières,  car  le  sphincter  anal  estintact.  De  plus 
il  y  a  relâchement  des  parois  du  vagin  etcystocèle  légère.  Le  col  de 
l'utérus  est  irrégulier,  mamelonné.  L'utérus  est  en  rétroflexion  pro- 
noncée. Le  prolapsus  utérin  est  léger. 

Depuis  quelque  temps,  la  malade  perd  ses  forces  :  elle  a  des 
vomissements  assez  fréquents,  mais  qui  ne  présentent  pas  de  carac- 
tère spéciûque.  Son  teint  est  jaunâtre  :  cependant  l'examen  des 
organes  ne  permet  point  de  reconnaître  de  lésion  organique. 

22  décembre.  —  Chloroformisation.  Antisepsie  vaginale.  Large 
avivement  des  cloisons  postérieure  et  latérale  du  vagin:  fils  d'ar- 
gent profonds  et  superficiels  qui  réunissent  complètement  les  parties 
avivées.  Tampons  iodoformés  dans  le  vagin. 

24.  —  On  enlève  les  tampons.  Injections  de  sublimé  matin  et  soir  : 
ealhétérisme.  Va  très  bien. 

A  janvier.  —  On  enlève  les  fils.  Réunion  parfaite. 

15  janvier.  —  Quitte  l'hôpital,  guérie. 

Obs.  CMIV.  —  Fistule  dans  la  région  périnéale.  Débridement.  Guéri- 
son. —  Blaise(Jean),  trente-six  ans,  typographe,  entre  le  30 juillet  1888, 
salle  Nélaton,  n°  23.  —  Le  malade  a  eu  il  y  a  dix  ans  une  entorse 
du  pied  droit;  il  est  resté  six  semaines  sans  pouvoir  travailler.  Il  y  a 
quatre  ans,  abcès  sur  la  partie  latérale  droite  du  périnée.  Cet  abcès 
s'est  ouvert  spontanément  et  n'a  jamais  guéri  complètement.  Parfois 
la  fistule  se  fermait,  mais  bientôt  apparaissait  un  nouvel  abcès  et  les 
mêmes  accidents  reparaissaient.  Il  ne  serait  jamais  passé  d'urine  par 
ce  trajet  fistuleux.  Il  y  a  six  semaines,  nouvel  abcès  et  depuis  un 
mois  fistule  consécutive. 

Etat  actuel.  —  Il  existe  sur  la  partie  latérale  droite  du  périnée, 
au  niveau  de  la  portion  moyenne,  l'orifice  d'un  trajet  fistuleux.  Le 
stylet  permet  de  reconnaître  un  décollement  de  deux  centimètres  et 
demi  dans  le  sens  vertical  et  de  deux  centimètres  dans  le  sens  trans- 
versal. Ce  trajet  ne  communique  ni  avec  l'urèthre  ni  avec  le  rectum. 
Il  n'y  passe  du  reste  ni  urine,  ni  gaz.  Pas  de  rétrécissement  de 
l'urèthre.  —  Incision  du  trajet;  quelques  fongosités  sont  enlevées. 
On  lave  la  plaie  avec  la  solution  de  sublimé  au  millième  et  l'on  fait 
un  pansement  à  l'iodoforme. 

2  août.  —  Pas  de  pus.  Même  pansement. 

o.  —  Va  très  bien.  —  Exeat.  —  On  continuera  les  pansements  à 
l'iodoforme.  — Guérison  au  bout  de  quelques  jours. 

Obs.  CMV.  —  Tumeur  de  la,  région  sacrée.  Ablation  avec  le  bistouri. 
Michel  (Claire),  neuf  ans,  18  février  1888  (externe).  Père  et  mère  jouis- 
sent d'une  bonne  santé.  Cinq  frères  ou  sœurs  dont  trois  vivent  et 
sont  bien  portants.  —  La  tumeur  pour  laquelle  on  nous  l'amène  re- 


monterait  à  trois  ans  et  demi,  d'après  les  renseignements  fournis  par 
la  mère.  A  cette  époque,  elle  pouvait  avoir  la  grosseur  d'une  noisette. 

Aujourd'hui^  cette  tumeur,  qui  siège  à  la  partie  inférieure  de  la 
région  sacrée,  a  le  volume  d'un  œuf  de  poule,  ovoïde,  à  grand  axe 
vertical.  La  peau  qui  la  recouvre  est  tendue,  amincie,  vascularisée, 
noirâtre,  adhérente  à  la  partie  centrale  de  la  tumeur,  parfaitement 
mobile  à  sa  périphérie.  Au  palper,  la  tumeur  est  solide,  dure,  élasti- 
que, irréductible,  sans  communication  apparente  avec  le  canal  rachi- 
dien.  Elle  n'est  pas  homogène.  Par  places,  elle  offre  la  consistance 
des  chondromes;  dans  d'autres,  celle  des  fibromes.  Le  toucher  rec- 
tal ne  fait  rien  découvrir  de  spécial.  Pas  de  faiblesse  des  membres 
inférieurs,  pas  de  mouvements  incoordonnés  de  ces  derniers.  La 
tumeur  est  indolente  spontanément,  mais  elle  est  douloureuse  à  la 
pression.  Rien  du  côté  des  organes  thoraciques  et  abdominaux.  État 
général  satisfaisant. 

18  février  1888.  —  Anesthésie.  Lavage  de  la  région  avec  la  solu- 
tion de  sublimé.  A  l'aide  du  bistouri,  nous  circonscrivons  la  plus 
grande  partie  de  la  peau  qui  recouvre  la  tumeur  par  deux  incisions 
qui  se  réunissent  par  leurs  extrémités  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
production  morbide  de  façon  à  exciser,  en  même  temps  que  cette 
dernière,  cette  portion  de  peau  qui  lui  est  adhérente.  Nous  procé- 
dons ensuite  à  la  dissection  de  la  tumeur  afin  de  l'isoler  des  muscles, 
de  l'aponévrose  et  du  périoste  qui  sont  reliés  à  son  enveloppe  par 
un  tissu  fibreux  à  mailles  serrées.  Nous  pouvons  ainsi  reconnaître 
que  la  production  morbide  n'adhère  pas  par  sa  base  au  sacrum, 
comme  on  aurait  été  tenté  de  le  croire  avant  l'opération.  —  Réunion 
totale  des  bords  de  la  plaie  par  huit  points  de  suture  au  crin  de  Flo- 
rence. Pansement  iodoformé  et  au  sublimé.  —  Guérison. 

Examen  histologique.  —  Les  caractères  histologiques  de  cette 
tumeur  se  rapprochent  des  fibro-adénomes  végétants  des  glandes. 
Toutefois  les  éléments  épithéliaux  sont  très  nombreux  et  infiltrent 
le  tissu  conjonctif  à  la  périphérie. 

Obs.  CM  VI.  —  Myxo-sarcome,  récidivé,  de  la  région  ischio-coccy- 
gienne.  Ablation.  Guérison.  (Voir  la  première  partie  de  l'observation 
t.  VI  de  nos  Cliniques,  p.  1084.)  —  Leroy  (Flora),  cinquante-cinq  ans, 
bouchère,  entre  le  14  décembre  1888,  salle  Denonvilliers,  n°  9.  — 
A  déjà  été  opérée  pour  un  myxo-sarcome  de  cette  région  du  poids 
de  15  kilogrammes,  le  10  novembre  1883  ;  il  fut  impossible  d'enlever 
l'origine  de  la  tumeur  perdue  dans  les  profondeurs  de  la  fosse  ischio- 
rectale  :  la  guérison  apparente  était  cependant  complète  un  mois 
après.  Il  y  a  six  mois,  la  malade  a  ressenti  de  nouveau  des  élance- 
ments dans  la  fesse  et  dans  la  région  ischio-coccygienne  gauches. 
Sensation  de  pesanteur  au  fondement,  d'envie  fréquente  d'uriner,  de 
difficultés  dans  la  miction  et  la  défécation. 


Etat  actuel.  —  La  fesse  gauche  fait  une  saillie  appréciable  :  on  y 
voit  la  cicatrice  longitudinale  de  la  première  opération  avec  dépres- 
sion par  où  passait  le  drain.  La  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
sont  souples,  libres,  sans  adhérences  avec  la  tumeur.  Profondément 
on  sent  une  tumeur  de  consistance  homogène  et  assez  élastique  qui 
se  prolonge  dans  l'espace  ischio-rectal  et  s'enfonce  dans  le  bassin. 
En  dehors,  en  arrière  et  en  avant  elle  paraît  bien  limitée  :  en  dedans 
elle  soulève  légèrement  la  moitié  gauche  du  périnée  et  fait  saillie 
dans  le  vagin  et  le  rectum.  Les  orifices  vulvaire  et  anal  ne  sont  point 
déformés  ;  la  grande  lèvre  gauche  est  souple  et  libre,  peu  soulevée 
par  la  tumeur  ;  l'anus  a  gardé  ses  plis. 

Par  le  toucher  vaginal  on  voit  que  la  tumeur  a  refoulé  la  paroi 
latérale  du  vagin  et  se  prolonge  dans  la  cavité  pelvienne.  On  ne  peut 
atteindre  le  col  de  l'utérus.  Il  n'y  a  pas  de  ganglions  inguino-cruraux 
engorgés.  Les  parois  abdominales  sont  chargées  de  graisse  et  empê- 
chent l'exploration  minutieuse  par  le  palper.  L'état  général  est  satis- 
faisant. Les  viscères  sont  normaux. 

29  décembre  1888.  —  Anesthésie.  Lavage  de  la  vulve  et  du  vagin. 
Pour  nous  mettre  à  l'abri  des  hémorrhagies  qui  pourraient  survenir 
pendant  l'opération  par  suite  de  la  vascularisation  excessive  de  la 
région,  nous  faisons  le  pincement  de  la  cloison  recto-vaginale  avec 
une  pince  à  mors  droits  et  assez  longs  pour  la  saisir  dans  toute  sa 
hauteur  depuis  l'anus  jusqu'à  la  hauteur  du  col  de  l'utérus,  puis  de  la 
cloison  uréthro-vaginale  avec  une  pince  un  peu  moins  longue  dont 
l'un  des  mors  est  engagé  dans  le  vagin  et  l'autre  dans  l'urèthre 
jusque  dans  la  vessie.  Nous  appliquons  ensuite  d'autres  pinces  à 
morà  droits  et  courbes  sur  le  côté  correspondant  (gauche),  à  la  par- 
tie inférieure  et  supérieure  de  la  vulve.  Dans  l'intervalle  de  ces  deux 
dernières  pinces,  nous  faisons  une  incision  transversale  légèrement 
oblique  de  haut  en  bas  de  dedans  en  dehors,  qui  intéresse  la  paroi 
latérale  gauche  du  vagin,  la  grande  et  la  petite  lèvre  du  côté  corres- 
pondant et  qui  va  rejoindre  l'ancienne  cicatrice  un  peu  au-delà  de 
l'ischion.  Cette  incision  intéresse  la  peau  et  les  couches  sous-cuta- 
nées, et  met  à  nu  la  tumeur  au  niveau  de  la  vulve  et  du  vagin. 
Malgré  le  soin  que  nous  avons  mis  à  faire  le  pincement  préventif,  de 
nombreux  vaisseaux  formés  par  le  riche  plexus  vulvo-vaginal  sai- 
gnent sur  plusieurs  points  et  nous  obligent  à  mettre  des  pinces  ordi- 
naires sur  leurs  orifices  béants.  Ceci  fait,  nous  incisons  la  tumeur 
d'avant  en  arrière  au  niveau  de  l'espace  qui  sépare  la  vulve  et  le 
vagin  de  la  branche  ischio-pubienne  et  nous  procédons  à  son  abla- 
tion par  morcellement  suivant  notre  méthode,  c'est-à-dire  du  centre 
à  la  périphérie.  Grâce  à  cette  excision  centrale  de  la  moitié  anté- 
rieure de  la  tumeur,  il  devient  facile  d'enlever  l'écorce  périphérique 
sans  perte  de  sang,  car  quelques  pinces  appliquées  sur  les  vaisseaux 


divisés  et  très  dilatés  en  ce  point  suffisent  pour  assurer  l'hémostase. 
Cette  ablation  partielle  nous  permet,  au  moyen  de  fortes  pinces 
appliquées  sur  la  portion  supérieure  restante  qui  s'engage  sur  les 
côtés  de  l'utérus  jusque  dans  le  ligament  large,  d'attirer  assez  cette 
portion  pour  pouvoir  évider  sa  portion  centrale  et  enlever  sa  partie 
périphérique.  Quelques  pinces  suffisent  également  pour  assurer  l'hé- 
mostase au  niveau  des  veines  placées  sur  les  côtés  de  l'utérus  et  des 
ligaments  larges.  L'opération  est  faite  rapidement  (25  minutes).  — 
Comme  la  perte  de  substance  est  trop  vaste  pour  essayer  d'en  rap- 
procher les  bords  immédiatement  ;  comme  les  tissus  pouvaient 
fournir  un  suintement  fâcheux,  nous  pensons  que  le  mieux  est  de 
laisser  les  pinces  pendant  plusieurs  heures  sauf  celle  engagée  dans 
l'urèthre  et  de  remplir  l'intérieur  de  cette  plaie  avec  des  éponges 
recouvertes  de  gaze  iodoformée. 

Cinq  heures  après  l'opération  on  essaie  d'enlever  les  pinces  et  les  tam- 
pons hémostatiques;  mais  l'hémorrhagie  se  produit  abondamment: 
on  est  obligé  de  bourrer  à  nouveau  la  cavité  et  de  faire  la  compression. 

Le  lendemain  soir,  on  peut  enleverles  pinces  et  les  éponges,  et  l'on 
place  au  fond  de  la  cavité  un  gros  tube  à  drainage,  puis  on  essaie  la 
réunion  par  des  points  de  suture  profonds  et  superficiels. 

Examen  hislologique.  —  Sarcomes  à  cellules  fusiformes  dont  quel- 
ques-unes ont  de  grandes  dimensions  et  contiennent  plusieurs  noyaux. 

30  décembre.  —  Trente  heures  après  l'opération,  on  peut  défaire  le 
tamponnement.  On  introduit  un  tube  double  dans  le  fond  de  la 
cavité  pour  établir  le  drainage,  et  on  essaie  la  réunion  avec  des 
points  de  suture  profonds  et  superficiels.  Pansement  antiseptique.  On 
sonde  quatre  fois  la  malade  dans  les  vingt-quatre  heures.  Mais  elle  fait 
quelques  efforts  de  vomissement  et  l'urine  tom-be  dans  le  pansement. 

31.  —  Va  bien. 

12  janvier.  —  On  enlève  les  crins  de  Florence.  La  réunion  est  faite. 
On  laisse  les  tubes.  —  Exeat  sur  sa  demande. 

Les  jours  qui  suivent  on  fait  un  pansement  quotidien;  on  rac- 
courcit peu  à  peu  les  drains  et  la  cicatrisation  se  fait. 

S  IV.  —  Membre  supérieur. 


58  observations,  ainsi  réparties  : 

Épaule   3 

Aisselle   18 

Bras  (   4 

Avant-bras   8 

Main   25 

Total   58 


A.  —  Épaule. 


3  observations  :  2  lipomes  et  1  myxo-sarcome. 

Le  moignon  de  l'épaule  est  un  des  lieux  d'élection  des 
lipomes.  Chez  nos  deux  malades,  ils  étaient  du  volume  d'une 
mandarine  et  ont  été  aisément  énucléés. 

La  tumeur,  que  présentait  la  dernière  malade,  était  bien 
autrement  grave.  Apparue  il  y  a  six  mois  seulement,  elle  avait 
atteint  rapidement  un  volume  assez  considérable  pour  être 
opérée  au  bout  de  trois  mois,  par  un  de  nos  confrères,  qui, 
les  pièces  en  main,  conclut  à  l'existence  d'un  myxome.  Un 
mois  plus  tard,  elle  s'était  reproduite  et,  lors  de  l'ablation, 
notre  confrère  remarqua  qu'elle  envoyait  des  prolongements 
dans  l'articulation  scapulo-humérale.  Une  seconde  récidive 
l'amena  dans  notre  service  où  nous  constalâmes  une  augmen- 
tation notable  en  quarante-huit  heures.  (Test  dire  suffisam- 
ment combien  aigûe  était  son  évolution  :  ce  qui  s'explique  et 
par  la  malignité  du  néoplasme  et  par  l'âge  jeune  du  sujet 
(19  ans).  La  désarticulation  de  l'épaule  était  la  seule  chose  à 
faire  malgré  la  gravité  du  pronostic;  néanmoins  en  présence 
de  l'étendue  de  la  tumeur  et  de  ses  rapports  avec  des  organes 
importants,  nous  n'aurions  pas  songé  à  intervenir  si  nous 
n'y  avions  été  poussé  par  la  famille  disposée  à  accepter  toutes 
les  conséquences,  quelles  qu'elles  fussent,  d'une  pareille  opé- 
ration. Elles  furent,  immédiatement,  bien  meilleures  que 
nous  n'aurions  osé  l'espérer;  malheureusement  au  douzième 
jour  un  des  points  proliféra  de  nouveau  et  la  malade  suc- 
comba aux  progrès  de  la  cachexie. 

Obs.  CMVI  bis.  — Lipome  de  T épaule.  Ablation.  Guérison.  —  Meneray 
(Blanche),  dix-neuf  ans,  couturière,  28  janvier  1888  (externe). 
—  Toujours  bien  portante.  Réglée  à  quatorze  ans,  régulièrement.  Il 
y  a  cinq  ans,  elle  s'aperçoit  de  la  présence  de  la  tumeur  pour 
laquelle  elle  vient  nous  consulter.  Depuis  cette  époque  le  volume 
est  à  peu  près  le  même.  Il  n'y  a  pas  de  douleurs,  pas  de  gêne  des 
mouvements. 

Actuellement,  cette  tumeur,  de  la  dimension  d'une  petite  manda- 
rine, un  peu  aplatie,  est  mollasse,  mobile  sous  les  téguments  et  sur 


l'aponévrose  au-dessus  de  laquelle  elle  est  située.  Elle  occupe  la  par- 
tie antérieure  de  l'épaule  entre  les  tendons  du  deltoïde  et  du  grand 
pectoral.  Elle  est  absolument  indolente.  —  Section  de  la  tumeur  en 
deux  :  énucléation  des  deux  moitiés  :  il  existe  quelques  adhérences  à 
la  peau  qui  sont  divisées  au  bistouri.  Lavages  antiseptiques,  pas  de 
drain.  Suture  aux  crins  de  Florence.  Pansement  antiseptique,  com- 
pression. —  Guérison. 

Obs.  CM VII.  —  Lipome  de  la  région  acromio-claviculaire  droite. 
Extirpation.  Guérison.  —  Louise  Colin,  trente-neuf  ans,  cuisinière, 
entre  le  7  janvier  1886,  salle  Denonvilliers,  n°  51.  Rien  à  relater  dans 
les  antécédents  héréditaires.  Le  début  de  l'affection  actuelle  a  passé 
inaperçu,  c'est  il  y  a  dix  mois  environ  que  la  malade  a  remarqué  pour 
la  première  fois,  sur  l'épaule,  une  petite  saillie  molle,  non  doulou- 
reuse, non  gênante:  cette  grosseur  augmentant  peu  à  peu  de  volume 
a  fini  par  égaler  une  mandarine. 

Etat  actuel.  — On  constate  au-dessus  de  l'acromion  droit  une  saillie 
molle,  fluctuante,  non  douloureuse  à  la  pression  :  la  peau  ne  pré- 
sente aucun  changement  de  coloration:  la  tumeur  est  mobile  sur  les 
tissus  profonds. 

12  janvier.  —  Chloroformisation.  La  tumeur  est  divisée  dans  toute 
son  épaisseur  jusqu'aux  parties  sous-jacentes  ;  chacune  des  moitiés 
de  la  tumeur  est  enlevée  ;  drain,  et  suture  au  crin  de  Florence. 

14.  —  Le  drain  est  enlevé. 

18.  —  Les  points  de  suture  sont  retirés:  réunion  complète. 

Obs.  CMVIII.  —  Myxo-sarcome  de  V épaule  droite  propagé  à  la  par- 
tie antéro- supérieure  du  thorax.  Seconde  récidive.  Désarticulation  de 
Vépaule.  Récidive.  Mort.  —  Robert  (Léonie),  trente-six  ans,  journa- 
lière, entre  le  20  mars  1888  au  n°  13  de  la  salle  Denonvilliers.  Son 
père  et  sa  mère  sont  morts  à  l'âge  de  soixante-dix  ans;  une  sœur 
est  morte  de  péritonite,  un  frère  de  variole.  Toujours  bien  portante; 
menstruation  régulière  :  une  grossesse,  accouchementphysiologique. 
Au  mois  de  septembre  de  l'année  dernière,  elle  ressentit  quelques 
douleurs  dans  l'épaule  droite,  puis  au  mois  d'octobre  elle  remarqua 
pour  la  première  fois  à  la  partie  antérieure  de  l'épaule  une  tumeur 
qui  grossit  rapidement.  Le  19  janvier  de  cette  année  cette  tumeur 
était  assez  volumineuse  pour  qu'un  confrère  en  pratiquât  l'ablation. 
Lorsqu'il  l'eut  entre  les  mains  il  porta  le  diagnostic  de  myxome.  Le 
15  février,  par  conséquent  un  mois  après,  la  tumeur  s'était  repro- 
duite et,  en  l'enlevant,  notre  confrère  constata  qu'elle  envoyait  des 
prolongements  du  côté  de  l'articulation  scapulo-humérale.  Une  se- 
conde récidive  n'a  pas  tardé  à  se  faire  et  cette  fois  la  tumeur  a  pris 
une  marche  tellement  rapide  que  depuis  quarante-huit  heures 
que  cette  femme  est  dans  nos  salles  elle  a  augmenté  de  plus  d'un 
quart. 


Etat  actuel.  —  Tumeur  plus  grosse  qu'une  tête  d'adulte,  formant 
une  masse  molle,  fongueuse,  bourgeonnante,  baignée  par  un  liquide 
sanieux  exhalant  une  odeur  infecte,  elle  occupe  les  régions  deltoï- 
dienne  et  claviculaire  et  la  plus  grande  partie  de  la  région  pectorale. 
Par  ses  dimensions  énormes  et  aussi  par  son  étendue  en  profondeur 
elle  entrave  les  mouvements  du  membre  supérieur.  Malgré  cela  l'état 
général  n'est  pas  profondément  altéré. 

23  mars  1888.  —  Anesthésie.  Lavage  de  la  région  avec  la  solution 
de  sublimé.  En  présence  de  pareils  désordres,  nous  nous  proposons 
de  rechercher  s'il  est  encore  possible  d'enlever  la  tumeur  seule,  bien 
décidé,  si  nous  ne  pouvons  y  parvenir,  à  pratiquer  la  désarticulation 
de  l'épaule  plutôt  que  de  nous  exposer  à  laisser  la  moindre  parcelle 
de  tissu  morbide.  C'est  donc  dans  le  but  de  voir  si  nous  pouvons 
enlever  la  production  maligne  seule  en  dépassant  ses  limites  que 
nous  faisons  au  niveau  du  bord  antérieur  de  la  clavicule  une  inci- 
sion parallèle  à  ce  bord,  qui  le  suit  dans  toute  sa  longueur  et  qui 
se  prolonge  jusqu'au  bord  postérieur  de  l'acromion.  Puis,  au  niveau 
de  l'apophyse  coracoïde,  nous  faisons  partir  de  cette  première  inci- 
sion une  autre  verticale  et  perpendiculaire  longue  de  15  centimètres 
qui  passe  à  travers  le  bord  antérieur  du  muscle  deltoïde.  Ceci  fait, 
nous  enlevons  par  morcellement  la  moitié  externe  de  la  clavicule 
que  recouvre  la  portion  supérieure  du  néoplasme.  Nous  mettons  en- 
suite à  nu  la  tête  de  l'humérus  et  nous  voyons  que  le  tissu  morbide 
s'enfonce  si  profondément  dans  l'épaisseur  du  deltoïde  et  des  muscles 
pectoraux,  entourant  les  vaisseaux  et  les  nerfs  importants  de  ces 
régions,  qu'il  n'est  pas  possible  d'espérer  d'enlever  la  masse  morbide 
en  totalité  sans  désarticuler  le  membre  supérieur.  Pour  parachever 
l'opération,  il  ne  nous  reste  donc  qu'à  prolonger  l'incision  antérieure 
jusqu'à  l'aisselle,  à  pincer  l'artère  et  la  veine  axillaires  au-dessus  de  la 
clavicule,  à  couper  le  plexus  vasculo-nerveux  au-dessous  de  ces 
pinces,  puis  à  tailler  un  lambeau  externe  suffisant  pour  bien  recou- 
vrir la  perte  de  substance  axillaire  et  sous-claviculaire  laissée  par 
l'ablation  totale  de  la  tumeur.  Lorsque  le  bras  est  désarticulé,  nous 
pinçons  les  vaisseaux  du  lambeau,  puis,  avant  d'appliquer  celui-ci 
sur  la  paroi  thoracique  et  de  l'y  suturer,  nous  enlevons  tous  les 
tissus  suspects  qui  restent  inclus  dans  l'épaisseur  des  pectoraux,  des 
aponévroses  et  du  tissu  cellulaire  jusqu'au-dessus  de  la  clavicule  et 
autour  de  l'apophyse  coracoïde. 

En  faisant  ce  nettoyage  qui  est  singulièrement  facilité  par  le  pin- 
cement des  vaisseaux,  nous  constatons  que  le  périoste  de  l'apophyse 
coracoïde  semble  avoir  été  le  point  de  départ  principal  de  la  tumeur. 
Nous  voyons  aussi  que  toutes  les  veines  qui  entouraient  celle-ci 
sont  remplies  de  caillots  grisâtres  comme  si  elles  étaient  infectées  par 
des  éléments  morbides.  Celte  particularité  nous  conduit  à  poursuivre 


la  dissection  beaucoup  plus  loin  dans  le  but  d'éviter  la  récidive,  et 
lorsque  nous  sommes  sûr  de  n'avoir  laissé  aucun  tissu  morbide 
apparent,  nous  suturons  les  lambeaux  par  de  nombreux  points 
au  crin  de  Florence  en  ayant  soin  de  placer  un  gros  tube  à  la 
partie  déclive.  Pansement  iodoformé  et  au  sublimé  ;  forte  couche 
d'ouate  au  sublimé  :  le  tout  maintenu  par  un  bandage  légèrement 
compressif. 

Examen  lûstologique.  — Myxo-sarcome.  Les  deux  tissus  sont  à  peu 
près  en  égale  proportion  dans  la  tumeur.  Les  noyaux  sarcomateux 
sont  surtout  développés  autour  des  gros  vaisseaux. 

Malheureusement  nos  efforts  furent  impuissants,  car  à  partir  du 
douzième  jour,  la  partie  antérieure  se  décolla  pour  faire  place  à  un 
tissu  morbide  suspect  et  la  cachexie  finit  par  amener  la  mort. 


Les  adénites  et  adéno-phlegmons  de  l'aisselle  étaient  pres- 
que tous  profonds  :  nous  les  avons  ouverts  largement,  et  mis 
un  drain  à  la  partie  déclive.  La  guéri  son  s'est  faite  dans  les 
délais  ordinaires,  toujours  un  peu  longs,  parce  qu'il  faut 
que  le  tissu  cellulaire  qui  remplit  le  creux  axillaire  se  re- 
constitue. 

Dans  le  traitement  des  six  observations  d'abcès  froids, 
nous  avons  employé  dans  un  cas  les  injections  d'éther  iodo- 
formé, et  dans  les  autres  l'ablation  par  grattage  ou  dissection. 

Dans  l'observation  CMXXIII,  nous  étions  en  présence  d'une 
malade  qui  depuis  sa  plus  tendre  enfance  n'a  pas  cessé  de 
voir  se  développer  dans  une  région  du  corps  ou  dans  une  autre 
une  série  de  tumeurs  ganglionnaires  qui,  la  plupart,  ont  sup- 
puré et  dont  elle  porte  les  cicatrices  indélébiles.  En  raison 
de  la  suppuration  menaçante,  il  ne  fallait  pas  hésiter  à  inter- 
venir :  il  fallait  même  se  hâter  d'enlever  toutes  ces  produc- 
tions de  mauvais  aloi,  et,  en  même  temps  qu'elles,  les  vais- 
seaux lymphatiques  intermédiaires  qui  sans  nul  doute  étaient 
chargés  d'éléments  suspects.  Il  n'était  pas  douteux  qu'à  la 
suite  de  l'opération  l'état  général  s'améliorerait  sensiblement 


B.  —  Aisselle. 
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Phlegmons  et  abcès.  . 
Épithélioma  
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et  qu'alors  le  traitement  médical  aurait  plus  d'action  et  met- 
trait la  malade  plus  sûrement  à  l'abri  de  nouvelle  récidive. 

Dans  l'observation  CMXXIV,  le  diagnostic  présentait  d'au- 
tant plus  d'intérêt  que  le  même  jour  nous  avions  à  la  clini- 
que trois  tumeurs  comparables.  La  première,  la  plus  rare 
(obs.  DCCCXGV),  avait  été  facile  à  diagnostiquer,  car  en 
cherchant  du  côté  du  dos,  nous  avions  trouvé  un  molluscum 
mélanique  et  en  rapprochant  la  présence  de  cette  tumeur 
de  la  teinte  violacée,  presque  noirâtre,  des  téguments  de 
l'aisselle,  de  la  dilatation  des  capillaires,  du  siège  de  cette 
tumeur  et  de  ses  rapports  avec  les  muscles  grand  pectoral  et 
grand  dorsal,  qu'elle  soulevait,  et  dont  elle  distendait  l'aponé- 
vrose intermédiaire,  nous  n'avions  pas  hésité  à  admettre  qu'il 
s'agissait  d'une  production  maligne,  mélanique,  développée 
dans  les  ganglions  axillaires.  Ici,  le  siège  de  la  tumeur,  ses 
rapports  avec  les  muscles  et  l'aponévrose  axillaire,  sa  forme 
bosselée  et  la  présence  de  masses  séparées  permettaient  non 
moins  aisément  de  reconnaître  qu'il  s'agissait  de  tumeurs  gan- 
glionnaires; mais  rien  dans  les  régions  voisines  n'autorisait  à 
penser  que  la  tumeur  était  secondaire.  Par  contre,  les  mani- 
festations scrofuleuses  qu'elle  avait  présentées  dans  l'enfance, 
la  pâleur  des  tissus,  quelques  signes  suspects  du  côté  du  pou- 
mon semblaient  annoncer  une  prédisposition  à  la  tubercu- 
lose des  ganglions.  Toutefois,  comme  il  n'y  avait  pas  de  gan- 
glions malades  dans  d'autres  régions,  nous  pensâmes  qu'il 
s'agissait  d'une  hypertrophie  ganglionnaire  à  forme  molle, 
variété  que  l'on  rencontre  plus  fréquemment  au  cou  et  à  l'ais- 
selle que  dans  les  autres  régions  chez  ces  sujets  lymphatiques 
et  qui  s'accompagne  ou  non  d'état  caséeux.  11  est  vrai  que 
cette  hypertrophie  présente  chez  quelques  individus  une 
tendance  à  la  dégénérescence  graisseuse  et  aux  tubercules, 
ce  qui  montre  le  lien  de  parenté  qui  existe  entre  ces  diverses 
variétés.  Chez  notre  malade  l'examen  histologique  fit  voir 
qu'il  s'agissait  d'une  adénite  tuberculeuse  type,  avec  abon- 
dance de  follicules  tuberculeux  et  de  cellules  géantes,  mais 
sans  caséilicalion. 

Dans  l'observation  CMXXV  il  était  facile  de  voir  que  la 


tumeur  avait  pris  naissance  dans  les  ganglions  axillaires, 
mais  il  était  plus  difficile  de  savoir  à  l'avance  si  elle  était 
inflammatoire  et  si  l'inflammation  chronique  était  idiopa- 
thique  ou  symptomatique.  En  supposant  qu'elle  fût  inflam- 
matoire, nous  pouvions  difficilement  admettre  que  l'inflam- 
mation fût  franche,  parce  que  nous  ne  trouvions  nulle  part 
de  traînées  angioleucitiques  sur  le  trajet  des  vaisseaux  lym- 
phatiques, au  sein,  au  dos,  au  bras  par  exemple.  Bien  qu'il 
y  eut  quelques  ganglions  indurés  et  hypertrophiés  dans  la 
région  sus-claviculaire,  nous  étions  peu  disposé  à  croire 
qu'il  s'agissait  d'un  sarcome  en  raison  de  la  consistance  et 
de  la  marche  de  la  tumeur.  Nous  étions  plutôt  porté  à  penser 
que  nous  avions  affaire  à  une  adénite  chronique  caséeuse  ou 
tuberculeuse,  d'autant  plus  que  la  malade  présentait  de  la 
rudesse  respiratoire  et  que  son  frère  était  mort  pthisique. 
Il  n'est  pas  moins  digne  de  remarque  que,  pièces  en  main, 
il  était  difficile  de  dire  si  cette  adénite,  suppurée  par  place, 
était  ou  non  tuberculeuse,  alors  que  cette  constatation  est 
ordinairement  facile. 

Dans  l'observation  CMXXVI,  la  nature  maligne  de  la  tu- 
meur était  évidente  en  raison  de  la  dilatation  anormale  des 
orifices  glandulaires  de  la  peau,  de  sa  consistance  et  de  son 
début  peu  éloigné.  Bien  qu'elle  présentât  des  bosselures  et 
la  résistance  des  fibromes,  nous  ne  pensions  pas  qu'il  s'agis- 
sait de  cette  variété  de  tumeurs.  Le  sarcome  primitif  des 
ganglions  aurait  présenté  plus  de  mollesse  :  il  y  avait  plus  de 
raisons  d'admettre  qu'il  s'agissait  d'un  épithélioma  à  déve- 
loppement rapide.  Mais,  quelle  pouvait  en  être  la  cause? 
L'épithélioma  primitif  des  ganglions  axillaires  n'est  pas 
sans  exemple  alors  que  la  mamelle  est  absolument  saine. 
Fallait-il  invoquer  comme  cause  première  le  molluscum 
qui  avait  été  enlevé  quinze  mois  auparavant  au  niveau  de 
l'angle  inférieur  de  l'omoplate  du  côté  correspondant  ?  Il 
aurait  été  intéressant  de  voir  ce  molluscum;  nous  aurions 
pu  rechercher  s'il  ne  contenait  pas  quelques  éléments  sus- 
pects. Nous  avons  en  effet  observé  chez  plusieurs  malades, 
ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  des  molluscums  qui, 

VIII  70 


après  être  restés  bénins  pendant  fort  longtemps,  avaient 
fini  par  subir  la  dégénérescence  sarcomateuse,  épithéliale, 
voire  même  mélanique,  qui  l'avaient  transmise  ensuite  aux 
ganglions  recevant  les  lymphatiques  de  la  région,  comme 
dans  l'observation  DCCCXGV.  Sur  ce  point,  nous  étions 
donc  autorisé  à  faire  des  réserves,  puisque  nous  n'avions  pas 
de  renseignements  absolument  précis.  Les  faits  de  ce  genre, 
rapprochés  de  ceux  dans  lesquels  nous  avons  vu  l'épithélioma 
des  ganglions  axillaires  précéder  la  dégénérescence  épithé- 
liale de  la  mamelle  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long, 
donnent  à  notre  observation  une  grande  importance. 

Obs.  CMIX.  —  Phlegmon  de  Vaisselle.  Incision.  Guérison.  —  Save 
(Louis),  trente-cinq  ans,  garçon  de  magasin,  entré  le  15  décembre  1887, 
salle  Nélaton,  n°  25.  Bonne  santé  habituelle.  Dans  les  premiers 
jours  de  décembre,  le  malade  s'est  fait  une  écorchure  au  pouce 
gauche,  qui  avait  été  suivie  de  tuméfaction  du  doigt  et  de  raideur. 
Très  rapidement  apparurent  des  douleurs  dans  l'aisselle,  et  du  gon- 
flement. Il  dut  cesser  de  travailler  le  6. 

Actuellement  :  gonflement  de  la  région  axillaire  et  sous-pectorale. 
Douleurs  vives  à  la  pression  et  dans  les  mouvements.  Rougeur 
diffuse  peu  accentuée  au  niveau  de  la  paroi  interne  du  creux 
axillaire.  Diminution  de  l'appétit.  État  général  bon. 

19.  —  Fluctuation  très  évidente.  Insomnie,  un  peu  de  fièvre.  — 
Incision  large  et  profonde  à  la  paroi  interne  du  creux  axillaire. 
Écoulement  d'un  flot  de  pus  phlegmoneux.  Lavages.  Drainage. 
Pansement  iodoformé.  —  Amélioration  immédiate. 

Après  deux  pansements,  le  malade  sort  guéri  le  27. 

Obs.  GMX.  —  Abcès  de  l'aisselle  droite.  Incision.  Guérison.  —  Collin 
(Cyrille),  trente  et  un  ans,  fumiste,  entre  le  16  mars  1887,  salle  Né- 
laton, n°  17.  Bonne  santé  antérieure.  Vers  le  8  mars,  fièvre,  pas 
d'appétit:  purgatifs;  douleur  axillaire  qui  oblige  le  malade  à  cesser 
son  travail.  Pas  d'écorchures  sur  le  membre  supérieur. 

État  actuel.  —  Abcès  du  volume  d'une  noix,  accolé  au  bord  infé- 
rieur du  grand  pectoral  près  de  l'aisselle.  Gonflement  de  la  région. 
Vive  douleur  à  la  moindre  pression.  Augmentation  rapide  de  la 
tumeur  surtout  depuis  la  veille.  Incision  de  5  à  6  centimètres,  pro- 
fonde de  1  centimètre;  avec  la  sonde  cannelée,  on  fait  jaillir  plu- 
sieurs cuillerées  de  pus  phlegmoneux,  louable.  Gros  drain.  Panse- 
ment antiseptique  au  sublimé.  —  Pansement  renouvelé  tous  les 
deux  jours  :  suppression  du  drain  au  deuxième  pansement.  Guéri- 
son peu  après. 


Obs.  GMXI.  —  Phlegmon  de  l'aisselle  droite.  Incision.  Guérison.  — 
Maulin  (Casimir),  domestique,  trente  et  un  ans,  entre  le  16  fé- 
vrier 1887,  salle  Nélaton,  n°  36  bis.  Bonne  santé  antérieure.  Vers  le 
1er  février,  apparition  d'un  petit  abcès  à  l'aisselle  droite  :  inflamma- 
tion des  glandes  sudoripares,  causée  probablement  par  de  la  malpro- 
preté. Pas  de  traitement.  Apparition  d'accidents  fébriles,  de  batte- 
ments douloureux  à  l'aisselle. 

État  actuel.  —  Phlegmon  qui  occupe  l'aisselle  et  déborde  le  bord  in- 
férieur du  grand  pectoral.  —  Incision  large  :  écoulement  d'une  grande 
quantité  de  pus  ;  gros  drain  ;  lavage  au  sublimé  de  la  poche.  La 
température  qui  était  de  38°, 6  descend  à  37°,4  en  vingt-quatre  heures. 
—  Pansement  au  sublimé  tous  les  trois  jours.  Suppression  de  tout 
drain  vers  la  fin  de  février.  —  Guérison  sans  complication. 

Le  malade  qui  était  pâle,  débilité  à  son  entrée,  a  repris  sa 
vigueur:  il  a  un  appétit  excellent. 

Obs.  GMXII.  —  Phlegmon  diffus  de  Vaisselle  droite.  Incision.  Drai- 
nage. Guérison.  —  Gaspard  (Jean),  trente  ans,  journalier,  entré 
le  30  décembre  1888,  salle  Nélaton,  n°  20.  Aucune  maladie  dans 
l'enfance.  Blennorrhagie  à  l'âge  de  vingt-deux  ans.  Le  26  décembre, 
cet  homme  ayant  un  sac  de  100  kilos  sur  l'épaule  tombe  sur  le  côté 
droit:  c'est  l'épaule  qui  supporte  tout  le  traumatisme.  II  continue 
à  travailler  pendant  un  jour,  puis  est  obligé  de  s'arrêter. 

État  actuel.  —  Il  existe  une  rougeur  diffuse  de  l'aisselle;  la  peau 
est  tendue,  œdémateuse.  La  pression  est  très  douloureuse.  Les  mou- 
vements de  l'articulation  de  l'épaule  déterminent  des  douleurs  vives: 
d'ailleurs  le  malade  peut  à  peine  remuer  le  bras.  La  fluctuation 
n'est  pas  manifeste.  — Compresses  de  sublimé.  Grand  bain. 

1er  janvier.  —  Môme  état.  Le  malade  a  de  la  fièvre.  T.  39°.  Il 
souffre  et  ne  dort  pas.  Il  n'existe  sur  les  doigts  et  sur  la  main  ni 
plaie  ni  cicatrice.  Le  malade  nie  d'ailleurs  avoir  vu  la  moindre  rou- 
geur sur  l'avant-bras  et  le  bras. 

2.  —  Fluctuation.  Après  avoir  rasé  le  creux  axillaire  avec  quelque 
difficulté,  on  lave  la  région  avec  du  sublimé.  Une  large  incision  en 
croix  est  pratiquée  :  la  partie  verticale  de  l'incision  répond  à  la  paroi 
externe  de  la  cage  thoracique.  Il  s'écoule  une  grande  quantité  de 
pus.  Deux  tubes  à  drainage.  Pansement  au  sublimé  avec  ouate. 

3.  —  Le  malade  est  beaucoup  mieux.  Il  ne  souffre  presque  plus.  La 
température  est  tombée  à  37°.  Suppuration  abondante:  pansement. 

5.  —  La  cavité  de  l'abcès  tend  à  diminuer.  Potion  avec  2  grammes 
d'extrait  de  quinquina.  Potion  de  Todd. 

15.  —  Il  persiste  une  plaie  bourgeonnante,  irrégulière,  étoilée.   

Cautérisation  au  nitrate  d'argent. 

20.  —  Pansement  sur  la  plaie  avec  poudre  d'iodoforme  et  diachy- 
lon.  —  Exeat. 


27.  —  Cautérisation  au  nitrate  d'argent  sur  les  bourgeons  charnus 
qui  persistent  sur  l'étendue  d'une  pièce  de  cinquante  centimes.  Le 
malade  commence  à  remuer  le  bras  sans  difficulté. 

Obs.  CMXIII.  —  Adénite  franche  de  l'aisselle  gauche.  Incision.  Drai- 
nage. Guérison.  —  Chauvin  (Maria),  trente  ans,  marchande  des 
quatre-saisons,  entrée  le  31  décembre  1887,  au  n°  7  de  la  salle  De- 
nonvilliers.  Bonne  santé  habituelle;  se  rappelle  vaguement  qu'elle  a 
eu  de  la  gourme  étant  enfant;  lymphangite  de  la  jambe  il  y  a 
quatre  ans.  Il  y  a  douze  jours  seulement,  sans  cause  connue,  elle  a 
vu  se  développer  dans  l'aisselle  gauche  une  tumeur  qui  a  grossi  rapi- 
dement et  s'accompagne  de  douleurs  lancinantes  surtout  depuis  cinq 
jours,  ce  qui  empêche  la  malade  de  se  servir  de  son  bras. 

Etat  actuel.  —  Cette  tumeur  remplit  complètement  le  creux  de 
l'aisselle;  la  peau  qui  la  recouvre  est  rouge,  tendue,  amincie,  d'une 
température  plus  élevée  que  celle  des  régions  voisines.  Le  toucher 
fait  reconnaître  qu'elle  est  rénitente  dans  la  plus  grande  partie-de 
son  étendue  et  manifestement  fluctuante  en  un  point  correspondant 
à  sa  partie  médiane.  Peu  de  fièvre,  diminution  de  l'appétit. 

En  examinant  le  membre  inférieur  et  les  régions  avoisinant  l'ais- 
selle, on  ne  trouve  aucune  plaie,  aucune  cicatrice  ayant  pu  être  le 
point  de  départ  de  la  tuméfaction. 

31  décembre  1887.  —  Aneslhésie.  Lavage  antiseptique  de  l'aisselle 
préalablement  rasée.  Au  point  où  la  fluctuation  est  La  plus  nette, 
ponction  avec  le  bistouri  dans  le  but  de  recueillir  le  liquide  puru- 
lent, puis  cette  ponction  est  aussitôt  transformée  en  une  incision 
transversale  un  peu  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  qui 
intéresse  du  même  coup  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et 
l'abcès  ganglionnaire  dans  toute  son  épaisseur  et  ne  respecte  que 
la  face  profonde  de  ce  dernier.  L'incision  donne  issue  à  du  pus 
mélangé  de  portions  de  tissu  cellulaire  et  adénitique  sphacélées  et 
ressemblant  à  de  gros  bourbillons.  Nous  nous  assurons  avec  le  doigt 
que  la  vaste  cavité  anfractueuse  est  uniquement  tapissée  de  bour- 
geons charnus  franchement  inflammatoires  et  qu'il  n'y  a  pas  de 
masses  caséeuses  ou  tuberculeuses  susceptibles  de  donner  nais- 
sance à  des  fongus  au  cours  de  la  guérison.  Nous  avons  soin  aussi  de 
donner  à  la  partie  déclive  de  la  plaie  la  longueur  et  la  direction 
voulue  pour  que  le  pus  ne  puisse  pas  stagner.  Huit  points  de  suture 
au  crin  de  Florence:  un  tube  à  drainage;  pansement  antiseptique  ; 
immobilisation  du  bras.  —  Sort  guéri  le  20  janvier  1888. 

Examen  histologiquc.  —  Débris  de  tissu  cellulaire  d'un  abcès 
rempli  de  microcoques. 

Obs.  CMXIV.  —  Adénite  suppurée  de  l'aisselle.  Incision.  Drainage. 
Guérison,  —  Legaudin,  seize  ans,  boulanger,  entré  le  2  décem- 
bre 1887,  salle  Nélaton,  n°  1-2.  Père  et  mère  bien  portants  ainsi 
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qu'un  frère  et  une  sœur.  Bronchite  à  l'âge  de  trois  ans:  mais  aucune 
manifestation  scrofuleuse.  A  partir  de  cinq  ans  il  s'est  très  bien  porté. 

Il  y  a  un  mois,  il  a  remarqué  qu'il  existait  dans  l'aisselle  droite 
une  petite  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noisette  qui  augmente  peu 
â  peu  de  volume,  sans  déterminer  de  douleur  vive  ;  la  peau  à  son 
niveau  ne  présente  aucun  changement  de  coloration:  elle  est  seule- 
ment soulevée  par  la  tumeur  qui  est  régulièrement  arrondie,  pré- 
sente actuellement  le  volume  d'un  petit  œuf,  est  fluctuante  et  fait 
saillie  sous  le  tendon  du  grand  pectoral.  Il  s'agit  probablement  d'un 
abcès  ganglionnaire  de  l'aisselle. 

En  examinant  avec  soin  le  bras  droit  on  constate  qu'il  existe  sur 
la  face  antérieure  de  l'avant-bras  une  cicatrice  récente,  consécutive 
à  une  érosion  superficielle  qui  a  pu  être  le  point  de  départ  de  l'affec- 
tion de  l'aisselle.  Le  malade  se  souvient  avoir  vu  de  la  rougeur  sous 
le  bras. 

10  décembre.  —  La  tumeur  augmentant  notablement  de  volume 
et  devenant  douloureuse,  on  pratique  une  incision  qui  donne  issue  à 
une  grande  quantité  de  pus  jaunâtre,  bien  lié.  Tube  à  drainage. 
Pansement  antiseptique. 

12.  —  Le  malade  est  beaucoup  soulagé  ;  il  remue  plus  facilement 
le  bras.  Le  pansement  est  rempli  de  pus. 

16.  —  Pansement.  On  retire  le  tube  à  drainage  pour  en  mettre  un 
plus  petit. 

20.  —  On  supprime  le  tube.  Pansement  avec  iodoforme  et  carré 
de  diachylon.  —  Guérison  le  24. 

Obs.  CMXV.  —  Adénopathie  suppurée  de  l'aisselle.  Excision.  Gué- 
rison. —  Bromain  (Blanche),  vingt-trois  ans,  couturière,  entrée  le  9  no- 
vembre 1887,  salle  Denonvilliers,  n°  9.  Béglée  à  treize  ans:  bien 
portante  ordinairement.  Il  y  a  sept  ans,  adénite  rétro-mastoïdienne 
suppurée  et  ouverte  qui  a  laissé  une  cicatrice.  Il  y  a  six  semaines, 
adénite  sous-maxillaire  gauche,  ouverte,  et  dont  la  cicatrice  est 
encore  mal  fermée.  Il  y  a  un  mois,  elle  reçoit  un  coup  sous  l'ais- 
selle au  niveau  du  bord  inférieur  du  grand  pectoral.  Apparition  d'une 
tumeur  qui  augmente  progressivement,  est  douloureuse  spontané- 
ment et  à  la  pression,  et  présente  des  élancements  en  coups  d'épingle. 

Etat  actuel.  —  Le  long  du  bord  antérieur  du  creux  axillaire  est 
une  tumeur  elliptique  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  parallèle  au 
bord  inférieur  du  grand  pectoral.  Cette  tumeur  est  mobile  sous  la 
peau  et  sur  les  muscles  :  elle  adhère  cependant  à  la  peau  au  niveau 
de  son  extrémité  supérieure.  En  ce  point  on  trouve  une  légère  saillie 
papuleuse,  dépressible  sous  le  doigt.  Au  pourtour  se  voit  une  teinte 
ecchymotique  jaunâtre.  La  tumeur  est  molle  et  fluctuante.  Dans 
l'aisselle  existent  deux  ganglions  volumineux  et  durs,  d'autres  plus 
petits  :  tous  légèrement  douloureux. 
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19  novembre.  —  Incision  parallèle  au  grand  diamètre  de  la  tumeur. 
Deuxième  incision  perpendiculaire  dirigée  en  avant.  La  paroi  de  la 
poche  est  incisée.  Il  s'écoule  un  liquide  purulent  très  clair.  Les  pa- 
rois sont  épaisses,  grisâtres,  fongueuses  :  elles  sont  disséquées  el 
excisées.  Les  autres  ganglions  de  l'aisselle  sont  ensuite  enlevés  :  con- 
tre-ouverture à  la  partie  déclive  pour  le  drainage  de  la  cavité.  Su- 
tures au  crin  de  Florence.  Pansement  iodoformé,  gaze  au  sublimé: 
compression. 

28.  —  Enlèvement  des  fils  de  suture.  La  plaie  est  réunie.  Le  drain 
est  supprimé.  Pansement  ouaté. 

5  décembre.  —  La  plaie  du  drain  est  bourgeonnante.  La  réunion 
de  l'incision  opératoire  est  entière.  — 8.  —  Guérison  complète. 

Obs.  CM XVI.  —  Adénite  axillaire  suppurée.  Incision.  Guérison.  — 
Raul  (François),  vingt-six  ans,  charbonnier,  entré  le  13  avril  1887, 
salle  Cloquet,  n°  2.  Pas  d'antécédents  pathologiques,  sauf  un  chancre 
induré  il  y  a  quatre  ans.  Homme  vigoureux  et  bien  musclé.  Écor- 
chure  légère  faite  à  la  face  dorsale  du  petit  doigt  de  la  main  droite. 
A  la  suite  de  cette  plaie  survient  de  la  rougeur  du  bras,  due  à  de 
la  lymphangite. 

Etat  actuel.  —  Légères  traces  de  lymphangite.  Les  ganglions 
axillaires  sont  tuméfiés.  Une  induration  volumineuse,  rouge,  très 
douloureuse,  fluctuante,  existe  à  la  paroi  interne  de  l'aisselle, 
au  niveau  du  bord  inférieur  du  grand  pectoral.  —  Incision,  lavage 
et  drainage  dès  le  jour  de  l'entrée.  Pansement  au  sublimé. 

15.  —  Amélioration  considérable.  Il  s'écoule  encore  un  peu  de 
pus.  —  Guérison  peu  après. 

Obs.  CMXVII.  —  Adénite  axillaire  suppurée.  Incision.  Guérison.  — 
Quignon  (Louis),  vingt-sept  ans,  garçon  épicier,  entré  le  13  avril  1887, 
salle  Cloquet,  n°  7.  Pas  d'antécédents  pathologiques.  Il  y  a  une 
semaine,  le  malade  se  fit  une  écorchure  au  médius  de  la  main 
gauche.  Deux  jours  après  apparurent  des  glandes  dans  l'aisselle  cor- 
respondante. Le  malade  appliqua  dessus  une  pommade  qui  soulagea 
momentanément  les  douleurs,  mais  il  ne  put  reprendre  son  travail, 
malgré  ses  efforts,  à  cause  de  la  gêne  des  mouvements  et  des  élan- 
cements continuels  qu'il  éprouvait. 

A  son  entrée:  tumeur  rouge,  fluctuante,  située  sur  la  paroi  interne 
du  creux  axillaire.  Pas  de  traces  de  lymphangite;  le  doigt  est  guéri. 

16.  —  Incision.  Il  sort  beaucoup  de  pus.  Lavage  de  la  cavité. 
Drainage.  Pansement  au  sublimé. 

20.  —  Amélioration  :  issue  de  très  peu  de  pus.  Le  malade  n'éprouve 
plus  de  douleurs.  —  23.  —  Sort  guéri. 

Obs.  CMXVIII.  —  Adénite  axillaire  suppurée.  Incision.  Guérison.  — 
Raulliac  (François),  vingt-six  ans,  charbonnier,  entré  le  13  avril  1887, 
salle  Cloquet,  n°  2.  Bonne  santé  antérieure,  sauf  un  chancre  inlec- 
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tant  il  y  a  quatre  ans,  et  une  chaudepisse  il  y  a  deux  ans.  Ecor- 
chure  légère  à  la  face  palmaire  du  petit  doigt  de  la  main  droite,  il  y 
a  dix  jours.  Peu  après  le  bras  devint  rouge  et  douloureux.  Il  y  a 
six  jours,  le  malade  éprouva  de  la  gêne  dans  l'aisselle  du  même 
côté  et  dut  bientôt  renoncer  à  travailler. 

Etat  actuel.  —  Tumeur  volumineuse,  fluctuante,  le  long  de  la 
paroi  interne  du  creux  axillaire,  au-dessous  et  en  arrière  du  tendon 
du  grand  pectoral.  —  Incision.  Lavage  ;  drain.  Pansement  au  sublimé. 

15.  —  Amélioration;  le  malade  ne  souffre  plus.  Le  sommeil  et 
l'appétit  sont  revenus. 

16.  —  Peu  de  suppuration.  —  25.  —  Guérison. 

Obs.  CMXIX.  —  Adénite  axillaire  supputée,  sans  cause  appréciable. 
Incision.  Drainage.  Guérison.  —  Dutertre  (Louis),  six  ans,  28  juin  1887 
(externe).  Père  mort  de  tuberculose  pulmonaire  à  trente  et  un  ans. 
Nourri  au  sein  par  la  mère  jusqu'à  quatorze  mois.  A  deux  ans,  plaie 
du  genou  droit  avec  lymphangite  et  adénite  inguinale  supputée. 
S'enrhume  facilement  l'hiver.  Coryza  fréquent.  Otorrhée  droite  pen- 
dant un  mois.  Ophthalmie  double  à  l'âge  de  trois  ans.  Pas  d'adénite 
inguinale.  Il  y  a  quinze  jours  il  a  commencé  à  se  plaindre  d'une 
douleur  dans  l'aisselle  gauche;  pas  de  plaie  de  la  main.  L'enfant 
raconte  qu'il  aurait  été  suspendu  par  le  bras  en  faisant  du  trapèze. 
Un  pharmacien  applique  une  pommade  iodurée;  peu  à  peu  la  région 
axillaire  augmente  de  volume,  surtout  au  niveau  de  la  paroi  interne, 
et  devient  douloureuse.  Gêne  dans  les  mouvements  du  bras. 

27  juin.  —  On  constate  qu'il  existe  une  tuméfaction  douloureuse 
de  la  paroi  interne  de  la  région  axillaire  :  la  peau  est  rouge,  tendue, 
luisante;  la  fluctuation  est  manifeste.  Il  s'agit  d'une  adénite  sup- 
purée.  Rien  au  niveau  du  mamelon.  —  Cataplasmes  de  fécule. 

28.  —  Incision  qui  donne  issue  à  une  assez  grande  quantité  de 
pus  bien  lié,  jaunâtre,  non  granuleux.  Tube  à  drainage.  Pansement 
avec  compresses  imbibées  de  solution  boriquée. 

1er  juillet.  —  La  tuméfaction  a  beaucoup  diminué;  le  tube  à  drai- 
nage est  sorti  de  la  plaie  dont  les  lèvres  tendent  à  s'accoler.  On  les 
sépare  à  l'aide  d'un  stylet  et  l'on  remp'ace  le  drain  par  un  bout  de 
gaze  iodoformée  qu'on  insinue  entre  les  lèvres  de  la  plaie. 

8.  —  L'abcès  est  complètement  vide  ;  il  persiste  seulement  un  peu 
d'induration  au  pourtour  du  foyer.  Pansement  avec  iodoforme  et 
carré  de  diachylon.  —  14.  —  La  cicatrisation  est  complète. 

Obs.  CMXX.  —  Abcès  froid  de  l'aisselle.  Injection  d'éther  iodo  formé. 
Guérison.  —  Marchand  (Paul),  seize  ans,  apprenti  chimiste,  entré 
le  19  décembre  1888,  salle  Nélaton.  Père  mort  d'une  affection  de 
poitrine.  Mère  bien  portante.  Lui-même  a  toujours  été  d'une  faible 
santé,  chétif  d'apparence.  Il  tousse  pendant  l'hiver.  Il  y  a  six  mois^ 
sans  cause  connue,  sont  survenues  successivement  deux  tumeurs 


sous  l'aisselle  droite.  La  première  s'est  résolue  sous  l'influence  d'un 
traitement  local  à  la  teinture  d'iode:  mais  bientôt  après  survenait 
une  deuxième  tumeur  qui  n'a  cessé  de  s'accroître. 

Actuellement,  induration  au  sommet  gauche,  submatité,  respi- 
ration soufflante.  Dans  l'aisselle  droite,  sur  la  paroi  costale,  tumeur 
du  volume  d'une  mandarine.  La  peau  est  rouge  et  amincie.  Fluc- 
tuation évidente  au  centre.  Induration  à  la  périphérie.  Aucune  lésion 
du  membre  supérieur,  pas  de  lymphangite. 

19  novembre.  —  Ponction:  issue  d'un  pus  mal  lié,  granuleux. 
Lavage  de  la  poche  à  l'eau  phéniquée  forte,  jusqu'à  ce  que  le  liquide 
revienne  clair.  Injection  d'un  quart  de  seringue  à  hydrocèle  d'éther 
iodoformé  qu'on  retire  en  partie  au  bout  de  quelques  minutes. 
Occlusion  collodionnée. 

27.  —  L'abcès  s'est  reproduit  en  partie  :  tumeur  du  volume  d'un 
œuf  de  poule.  Ponction  :  lavage  phéniqué.  Injection  de  10  grammes 
d'éther  iodoformé  qui  est  laissée  dans  l'abcès.  Occlusion. 

13  décembre.  —  Le  recollement  est  complet. 

Obs.  CMXXI.  —  Abcès  ganglionnaire  de  l'aisselle.  Grattage.  Guérison. 
—  Rassils  (Jeanne),  treize  mois,  10  novembre  1888  (externe).  Père 
et  mère  bien  portants.  Élevée  au  sein  par  la  mère.  Pas  de  fièvres 
éruptives  ni  autre  maladie  grave.  Il  y  a  un  mois,  léger  traumatisme 
du  thorax,  puis  douleur  et  tuméfaction  dans  l'aisselle.  —  Cata- 
plasmes. —  Depuis  plusieurs  jours  l'enfant  a  perdu  l'appétit  et  le 
sommeil  :  elle  dépérit. 

Etat  actuel.  —  Suppuration  abondante  de  l'aisselle,  décollement 
étendu  de  la  peau  du  thorax.  —  Excision  des  parties  de  peau  mortifiées  : 
grattage  du  foyer  ganglionnaire.  Pansement  à  plat  avec  de  la  gaze 
iodoformée. 

30  décembre.  —  La  plaie  bourgeonnante  n'excède  pas  la  largeur 
d'une  pièce  de  deux  francs.  Un  dernier  pansement  est  fait. 

Obs.  GMXXII.  —  Adtnopatkie  scrofuleuse  de  Vaisselle.  Excision. 
Guérison.  —  Mercier  (Lucia),  vingt-trois  ans,  31  décembre  1887 
(externe).  Pas  d'hérédité.  Gourme  dans  l'enfance  et  adénopathies  cer- 
vicales. Il  y  a  neuf  mois,  elle  a  eu  son  premier  enfant,  qu'elle  n'a  pas 
nourri.  Un  mois  après,  elle  s'aperçut  par  hasard  d'une  petite  tumeur 
de  la  grosseur  d'une  noisette  qu'elle  portait  dans  l'aisselle  gauche  : 
pas  de  douleur  ni  de  gêne  des  mouvements.  Depuis,  cette  tumeur  a 
grossi  sans  amener  d'autres  symptômes. 

Etat  actuel.  —  On  trouve  dans  l'aisselle  gauche,  en  arrière  du 
grand  pectoral,  une  tumeur  qui  soulève  les  téguments.  La  peau  est 
mobile  et  ne  présente  pas  d'altération.  La  tumeur,  du  volume  d'une 
mandarine,  est  mobile  aussi  sur  les  parties  profondes.  La  contrac- 
tion musculaire  est  sans  influence  :  à  la  partie  supérieure,  quelques 
tractus  celluleux  limitent  les  mouvements.  Cette  tumeur  est  de 


MEMBRE  SUPERIEUR.  Il  13 

consistance  mollasse,  non  fluctuante.  Elle  repose  sur  une  deuxième 
tumeur  plus  petite,  plus  aplatie,  située  un  peu  plus  en  avant.  La 
malade  est  pâle  et  anémique.  Elle  mange  peu  :  tousse  légèrement, 
transpire  la  nuit.  L'auscultation  révèle  un  peu  de  rudesse  de  la  res- 
piration au  sommet  gauche. 

3i  décembre.  —  Incision  oblique,  perpendiculaire  au  bord  du  grand 
pectoral.  La  tumeur  est  mise  à  nu  et  énucléée  à  l'aide  du  bistouri  et 
des  doigts.  Sutures  superficielles  aux  crins  de  Florence  :  pansement 
sec  à  la  gaze  iodoformée,  sans  drainage  :  compression.  Immobili- 
sation de  l'épaule. 

8  janvier.  —  La  malade  revient.  Le  pansement  est  défait.  Les  ûls 
sont  enlevés.  La  réunion  est  complète.  On  met  encore  sur  la  plaie  un 
peu  de  ouate. 

Obs.  CMXXIII.  —  Adénite  tuberculeuse  des  ganglions  axillaires  et  de 
la  région  thoracique .  Ablation.  Guérison.  —  Danet  (Vincente),  quarante- 
cinq  ans,  domestique,  entrée  le  2  avril  1887,  au  n°  46  de  la  salle 
Denonvilliers.  Pas  d'hérédité  ;  deux  sœurs  mortes  phtisiques,  l'une 
à  vingt-six  ans,  l'autre  à  trente-huit  ans  ;  un  frère,  de  la  même 
affection,  à  vingt-six  ans  ;  une  sœur  bien  portante.  Quant  à  elle,  elle 
a  toujours  été  souffrante  et  a  présenté  dans  l'enfance  de  nombreuses 
manifestations  scrofuleuses  du  côté  de  la  face,  du  cou,  de  la  jambe 
droite.  Règles  à  dix-huit  ans,  toujours  irrégulières  ;  n'est  jamais 
devenue  enceinte.  L'année  dernière,  érysipèle  qu'elle  regarde  comme 
la  cause  de  l'affection  pour  laquelle  elle  vient  nous  trouver.  Très 
peu  après,  dit-elle,  elle  a  vu  apparaître  dans  l'aisselle  droite  et  sur  les 
parois  antéro-latérales  correspondantes  du  thorax  une  série  de  petites 
tumeurs  qui  ont  évolué  assez  rapidement  et  qui  lui  causent  parfois 
des  douleurs  excessivement  vives.  Depuis  quelque  temps,  cette 
malade  a  beaucoup  maigri  et  les  forces  déclinent  de  plus  en  plus. 

Etat  actuel.  —  Nombreuses  cicatrices  d'anciennes  adénites  sup- 
purées  dans  les  régions  parotidienne,  sus  et  sous-hyoïdienne,  sterno- 
mastoïdienne,  sterno-claviculaire.  Dans  l'aisselle  et  sur  la  paroi 
thoracique,  véritable  chapelet  correspondant  aux  ganglions  qui  accom- 
pagnent les  vaisseaux  et  nerfs  thoraciqres  externes.  Ces  tumeurs, 
du  volume  d'une  noisette,  d'une  noix  ou  d'une  pomme  d'api, 
se  montrent  à  différents  degrés  d'évolution;  quelques-unes  sont 
dures,  d'autres  ramollies,  un  certain  nombre  en  voie  de  suppuration. 
Rien  du  côté  de  la  mamelle.  —  Rien  du  côté  opposé.  La  malade  ne 
tousse  pas;  rien  de  suspect  du  côté  des  poumons  ou  des  autres 
viscères. 

2  avril  1887.  —  Anesihésie  ;  iavage  de  la  région  avec  la  solution 
antiseptique.  Avec  le  bistouri,  incision  verticale  étendue  du  milieu 
de  l'aisselle  jusqu'au  niveau  de  la  huitième  côte  et  intéressant  suc- 
cessivement la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  l'aponévrose. 


Arrivé  sur  les  masses  des  ganglions,  nous  commençons  par  enlevé 
largement  par  dissection  l'inférieur  et  successivement  tous  ceux  qu 
se  trouvent  au-dessus  de  lui  en  même  temps  que  le  tissu  cellulaire 
qui  les  sépare  et  qui  correspond  au  trajet  des  lymphatiques.  Dam 
l'aisselle,  tous  les  ganglions  sont  reliés  l'un  à  l'autre  et  forment  une 
sorte  de  chapelet  dont  la  partie  supérieure  et  la  partie  inférieur* 
sont  renflées.  Au  niveau  de  la  partie  inférieure,  le  renflement  est  dï 
à  la  présence  de  trois  ganglions  suppurés  du  volume  d'une  noix;  1< 
renflement  supérieur  est  composé  de  cinq  ou  six  ganglions  varian 
du  volume  d'une  noisette  à  celui  d'une  pomme  d'api  et  dont  quel- 
ques-uns, également  suppurés,  entourent  le  plexus  axillaire.  Lorsque 
toutes  ces  tumeurs  sont  enlevées,  il  ne  reste  plus  qu'une  plaie 
simple,  nette,  facile  à  réunir  par  première  intention  au  moyen  de  dix 
neuf  points  de  suture  avec  le  crin  de  Florence.  Un  tube  à  drainage 
est  placé  à  la  partie  déclive  pour  permettre  les  lavages  et  l'écou 
lement  du  pus.  —  Les  jours  suivants  la  température  reste  normale. 

Examen  histo  logique.  —  Presque  tous  les  ganglions  étaient  ra 
mollis.  Bien  que  non  ulcérés  et  présentant  une  paroi  intacte,  ils  con 
tenaient  un  grand  nombre  de  follicules  tuberculeux  et  des  nodule; 
inflammatoires  en  voie  de  caséification. 

7  avril.  —  Premier  pansement  :  la  plaie  paraît  réunie  dans  presque 
toute  son  étendue;  on  enlève  les  points  de  suture  les  plus  super 
ficiels.  Les  tubes  à  drainage  sont  raccourcis. 

11.  —  Deuxième  pansement.  On  ne  laisse  que  trois  points  di 
suture  très  espacés.  Le  tube  à  drainage  supérieur  est  enlevé.  Li 
malade  mange  bien,  elle  commence  à  se  lever;  les  douleurs  sonl 
moins  vives  et  elle  peut  dormir. 

15.  —  Troisième  pansement.  On  retire  le  second  tube  à  drainage 
et  on  enlève  les  points  de  suture.  La  plaie  est  réunie  dans  toute  sor 
étendue. 

18.  —  La  malade  demande  à  sortir.  —  Est  revue  le  5  juin  :  h 
plaie  est  cicatrisée  sauf  à  la  partie  supérieure,  au  niveau  de  l'ais- 
selle où  il  persiste  un  petit  trajet  fistuleux  :  elle  vient  consulter 
pour  des  tumeurs  ganglionnaires  qui  se  développent  au  niveau  dt 
cou,  particulièrement  du  côté  gauche  au  milieu  des  cicatrices  an- 
ciennes. 

Obs.  GMXXIV.  — Adénite  tuberculeuse  de  l'aisselle  gauche.  Ablation 
Guérison.  —  X...,  vingt-trois  ans,  31  décembre  1887  (externe).  Pas 
d'antécédents  héréditaires  connus.  Gourme  dans  l'enfance;  écou- 
lement d'oreille,  inflammation  des  conjonctives;  ganglions  dans  l'ais- 
selle. Règles  à  quinze  ans,  régulières,  mais  douloureuses  et  abon- 
dantes; un  peu  de  leucorrbée  dans  l'intervalle.  Digestions  difficiles, 
céphalée,  nervosisme.  Accouchement  naturel  à  terme,  il  y  a  dis 
mois;  n'a  pas  nourri  son  enfant.  Deux  mois  après,  apparition  dans 
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l'aisselle  gauche  d'une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noisette,  indo- 
lente, ne  gênant  pas  les  mouvements  du  bras  et  qui  a  augmenté 
graduellement. 

Etat  actuel.  —  En  arrière  du  grand  pectoral,  en  partie  recouverte 
par  le  muscle  et  l'aponévrose,  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  dinde. 
Cette  tumeur,  qui  occupe  la  région  des  ganglions  de  l'aisselle,  est 
mobile  sous  la  peau  qui  ne  présente  ni  changement  de  couleur,  ni 
dilatation  des  veines  sous-cutanées.  Celles-ci  sont  seulement  plus 
apparentes  comme  chez  les  femmes  à  peau  fine  et  blanche.  Elle  ne 
semble  pas  non  plus  avoir  contracté  d'adhérences  avec  les  couches 
profondes.  Sa  consistance  est  homogène,  solide,  rappelant  celle  des 
lipomes  quoique  moins  pâteuse.  En  un  point  elle  est  rénitente  et 
donne  une  sensation  de  fausse  fluctuation.  Quelques  douleurs  à.  la 
pression.  Au-dessous  de  cette  première  tumeur  on  en  sent  une 
deuxième  plus  petite  et  ayant  les  mêmes  caractères. 

La  malade  tousse  un  peu  et  à  l'auscultation  on  constate  de  la 
rudesse  de  la  respiration  du  côté  gauche.  Sueurs  abondantes  la 
nuit;  appétit  diminué,  un  peu  d'amaigrissement. 

31  décembre  1887.  — Aneslhésie;  lavage  de  l'aisselle  préalablement 
rasée.  Avec  le  bistouri,  incision  transversale  de  8  centimètres  pas- 
sant par  le  milieu  de  la  tumeur  et  comprenant  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  Dissection  et  énucléation  en  totalité  de  la 
tumeur  avec  le  bistouri  et  les  doigts  sans  l'ouvrir.  Lorsque  cette 
tumeur  est  enlevée,  nous  procédons  à  l'ablation  avec  le  doigt  d'un 
ganglion  hypertrophié  placé  au-dessous  et  dont  nous  avions  parfai- 
tement constaté  l'existence.  L'opération  est  des  plus  simples  grâce 
aux  faibles  adhérences  de  ces  tumeurs  avec  les  organes  voisins  et 
quelques  pinces  suffisent  pour  arrêter  le  sang  qui  s'échappe  des 
artérioles  et  des  veinules  divisées.  Par  sept  points  de  suture  aux 
crins  de  Florence,  la  plaie  est  réunie  en  totalité  et  pansée  avec  la 
gaze  iodoformée  et  les  compresses  de  sublimé.  —  Guérison. 

A  la  coupe,  il  s'agit  très  probablement  d'une  hypertrophie  sans 
tendance  caséeuse. 

Au  microscope.  —  Adénite  tuberculeuse  type;  abondance  des  folli- 
cules tuberculeux  et  de  cellules  géantes  mais  sans  caséificalion. 

Obs.  CMXXV.  —  Adénite  fibro-caséeuse  des  ganglions  de  l'aisselle. 
Ablation  avec  le  bistouri.  Guérison.  —  Canel  (Louise),  trente-six  ans, 
domestique,  entrée  le  14  mai  1888,  au  n°  11  de  la  salle  Denon- 
villiers.  Mère  morte  à  soixante-sept  ans  d'une  affection  cardiaque, 
un  frère  de  phtisie,  une  sœur  d'un  cancer  de  l'utérus.  Son  père  a 
quatre-vingt-sept  ans  et  est  encore  bien  portant.  Elle  n'a  jamais  été 
malade.  Menstruation  régulière  ;  quatre  accouchements  à  terme  et 
normaux,  le  dernier  il  y  a  deux  ans.  A  allaité  tous  ses  enfants.  Il  y 
a  six  mois,  pendant  qu'elle  nourrissait  son  dernier-né  elle  ressentit 
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dans  l'aisselle  une  douleur  assez  vive  et  en  y  portant  la  main  elle 
trouva  une  tumeur  du  volume  d'une  noix,  dure,  mobile  sous  la  peau 
et  qui  augmenta  progressivement  de  volume  sans  influencer  en  lier 
la  lactation.  11  y  a  cinq  semaines,  après  avoir  sevré  son  enfant,  1? 
tumeur  a  pris  une  marche  rapide  et  les  douleurs  sont  devenues  plus 
aiguës.  Dans  la  région  sus-claviculaire,  il  y  a  quelques  petits  gan- 
glions hypertrophiés.  Bien  qu'elle  ait  maigri  et  qu'elle  tousse,  on  ne 
trouve  rien  du  côté  des  poumons  ni  des  autres  viscères.  Les  deus 
mamelles  sont  absolument  saines. 

19  mai.  —  Anesthésie.  Antisepsie  de  l'aisselle  préalablement  rasée, 
Le  bras  étant  porté  dans  l'abduction,  nous  faisons  avec  le  bistouri  à  h 
surface  de  la  tumeur  une  incision  verticale  occupant  toute  la  hau- 
teur du  creux  de  l'aisselle  et  intéressant  la  peau,  la  couche  cellulo 
graisseuse  sous-cutanée  et  l'aponévrose.  Arrivé  sur  la  masse  prin- 
cipale de  la  tumeur,  nous  l'enlevons  par  dissection  avec  le  bistour 
et  nous  voyons  qu'au-dessous  il  existe  un  véritable  chapelet  de 
ganglions  variant  du  volume  d'une  noix  à  celui  d'un  petit  œuf,  doni 
nous  faisons  l'ablation  par  morcellement.  Nous  arrivons  ainsi  très 
profondément  au  voisinage  du  plexus  brachial  et  des  vaisseam 
importants  de  la  région.  Dans  la  crainte  de  blesser  ces  derniers,  nous 
abandonnons  les  instruments  tranchants  et  nous  nous  servons  du 
doigt  et  de  la  spatule  pour  énucléer  les  ganglions  qui  les  entourent, 
Tube  à  drainage.  Neuf  points  de  suture  au  crin  de  Florence.  Panse- 
ment antiseptique. 

Examen  histologique.  —  Les  ganglions  examinés  présentent  les 
altérations  de  l'adénite  fibro-caséeuse,  mais  il  n'y  a  nulle  part  de 
cellules  géantes. 

Obs.  CMXXVI.  —  Epithélioma  pavimenteux  lobule  de  Vaisselle.  — 
Ablation.  Guérison.  —  Armand  (Émilie),  quarante-huit  ans,  matelas- 
sière, entre  le  21  novembre  1887,  au  n°  2  de  la  salle  Denonvilliers, 
Son  père  est  mort  à  quatre-vingt-dix-huit  ans,  sa  mère  qui  vit  et  se 
porte  assez  bien  a  actuellement  près  de  quatre-vingt-dix-neuf  ans. 

Quant  à  elle,  elle  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé  si  l'on  en 
excepte  une  attaque  de  rhumatisme  en  1870.  Elle  a  eu  quatre  enfants, 
l'un  d'eux  est  mort  à  seize  mois,  de  convulsions,  les  autres  sont  hier 
portants.  11  y  a  trois  ans,  elle  a  été  opérée  d'un  molluscum  qui  s'étai 
développé  deux  ans  auparavant  au  niveau  de  l'angle  inférieur  de 
l'omoplate.  Il  y  a  dix-huit  mois,  après  un  violent  effort,  elle  ressenti 
des  douleurs  dans  l'aisselle  droite;  en  ayant  examiné  la  région,  elle 
remarqua  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noix,  mais  qui  a  évolué 
rapidement  et  est  devenue  de  plus  en  plus  douloureuse. 

Actuellement,  dans  l'aisselle,  entre  les  tendons  du  grand  pectora 
et  du  grand  dorsal,  existe  une  tumeur  bosselée,  sans  changement  de 
coloration  de  la  peau  à  la  surface.  Cette  tumeur,  du  volume  du 


poing,  est  dure,  élastique,  non  fluctuante,  sans  adhérences  avec  la 
peau,  moins  complètement  mobile  sur  les  parties  profondes.  Elle  est 
le  siège  d'élancements  et  de  douleurs  irradiant  dans  le  dos  et  le  bras. 
La  malade  fait  remarquer  que  les  douleurs  sont  plus  vives  pendant  le 
sommeil.  Pas  de  modifications  dans  l'état  général;  appétit  conservé, 
pas  d'amaigrissement.  Rien  du  côté  de  la  mamelle  correspondante. 

10  décembre  1887.  —  Anesthésie.  Lavage  antiseptique  de  la  région 
préalablement  rasée.  Le  bras  étant  porté  dans  l'abduction,  nous 
faisons  avec  le  bistouri  sur  le  milieu  de  la  tumeur  et  suivant  son  grand 
axe  une  incision  verticale  et  un  peu  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant 
en  arrière.  Celte  incision,  qui  comprend  la  peau  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  met  à  nu  la  tumeur.  A  ce  moment  quelques  vaisseaux 
de  l'enveloppe  propre  sont  pincés  et  nous  divisons  la  masse  morbide 
en  deux  moitiés.  L'une  de  ces  moitiés  est  enlevée  facilement  par 
dissection  en  commençant  par  les  parties  profondes  qui  sont  en 
rapport  avec  un  certain  nombre  d'artérioles  et  de  veinules.  Nous 
réservons  pour  le  dernier  temps  de  l'opération  le  détachement  de  la 
moitié  de  la  tumeur  qui  est  accolée  à  la  veine  et  à  l'artère  axillaire. 
Là  nous  remplaçons  la  dissection  par  l'énucléation  avec  la  spatule  et 
les  ciseaux.  Réunion  de  la  plaie  par  sept  points  de  suture  en  11 1  de 
soie;  tube  à  drainage  à  la  partie  déclive;  pansement  à  la  gaze 
iodoformée  et  aux  compresses  de  sublimé. 

A  la  coupe,  la  tumeur  se  compose  d'une  masse  solide  à  trame 
fibreuse  et  blanchâtre  sans  interposition  de  liquide. 

Examen  làstologique.  —  L'examen  histologique  ne  peut  déter- 
miner le  point  de  départ  de  la  tumeur.  Le  néoplasme  est  un  épithé- 
lioma  tubulé  ;  le  stroma  est  fibro-myxomateux. 

18.  —  Pansement.  Toute  la  plaie  cutanée  est  réunie  :  enlèvement 
du  drain. 

27.  —  Guérison.  Exeat. 


Le  diagnostic  chez  le  malade  de  l'observation  CMXXX  ne 
laissait  pas  que  d'être  intéressant.  En  présence  de  cette 
tumeur  à  la  partie  moyenne  du  bras,  mollasse,  non  adhé- 
rente à  la  peau,  indolente,  on  devait  songer  à  un  néoplasme 
musculaire,  à  un  abcès  froid,  ou  à  un  lipome.  Mais  contre  la 
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Quatre  observations  : 

Lymphangites  et  phlegmons 

Anthrax  

Lipome  
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tumeur  musculaire,  telle  que  le  kyste  hydatique  ou  la  hernie 
il  y  avait  le  défaut  d'adhérence  au  muscle,  l'absence  d'effort! 
violents,  comme  cause  efficiente,  et  surtout  l'ancienneté  d< 
l'affection  qui  remontait  àdix  ans.  L'abcès  froid  eût  été  un  pei 
sensible,  plus  fluctuant  et  eût  daté  au  plus  de  quelques 
mois.  Nous  devions  donc  admettre  l'existence  d'un  lipome  l 
marche  extrêmement  lente  pendant  longtemps,  et  devenu< 
plus  rapide  à  la  suite  d'un  coup. 

Obs.  CMXXVII.  —  Lymphangite  et  adéno-phlcgmon  du  ganglion  sus 
épitrochléen  consécutif  à  une  piqûre  mal  soignée  du  pouce.  Incision  d( 
Vabcès.  Gué?'ison  rapide.  —  Lejeunc  (Henri),  trente  ans,  emballeur 
entre  le  7  janvier  1887,  salle  Nélaton,  n°  6.  Ce  malade,  sans  antécé 
dents  diathésiques  héréditaires,  d'une  excellente  santé  habituelle 
s'est  piqué  le  pouce  droit  il  y  a  dix  jours  avec  une  écharde  de  bois 
Pas  de  pansement.  Quelques  jours  après,  douleur  et  gonflemen 
sur  la  pulpe  du  doigt,  au  niveau  du  point  piqué,  puis  apparitior 
d'une  rougeur  sur  le  poignet  et  l'avant-bras.  Depuis  trois  jours 
douleurs  plus  vives  et  apparition  d'une  tuméfaction  rouge  un  peu  au 
dessus  du  coude. 

État  actuel.  — Petite  piqûre  de  la  pulpe  du  pouce  ;  il  n'apparaît  pas 
d'écharde.  Lymphangite  réticulaire  de  l'avant-bras  et  adéno-phlegmor 
du  ganglion  épitrochléen.  Pas  de  rougeur  sur  le  bras.  Intégrité  de: 
ganglions  axillaires.  Fièvre  assez  vive.  —  Pansement  antiseptique  d< 
la  petite  plaie  du  pouce.  Incision  de  l'adénite  suppurée  épitro 
chléenne  qui  est  ensuite  pansée  avec  la  solution  phéniquée. 

10  janvier.  —  Disparition  de  la  rougeur  de  l'avant-bras.  Cicatri 
sation  presque  complète  de  l'incision  de  l'abcès  ganglionnaire.  Encor 
un  peu  de  douleur  autour  de  la  plaie  du  pouce. 

18.  —  Cicatrisation  de  la  piqûre  du  pouce.  Guérison.  Exeat. 
Obs.  CMXXVIII.  —  Phlegmon  du  bras  gauche.  Incision.  Guérison.  - 
Mannondot,  quarante-trois  ans,  garçon  boucher,  entre  le  27  mai  1887 
salle  Cloquet,  n°  77.  Homme  vigoureux,  d'une  bonne  santé  habituelle 
11  a  fait  un  violent  effort,  huit  jours  avant  d'entrer  à  l'hôpital,  pou 
soulever  un  poids.  Il  a  ressenti  aussitôt  une  vive  douleur  dans  1 
bras,  un  peu  au-dessus  et  en  dedans  de  l'articulation  du  coude.  L 
lendemain,  tuméfaction  très  douloureuse  à  ce  niveau  et  deux  jour 
après  le  malade  cesse  son  travail. 

A  son  entrée  :  le  bras  est  très  tuméfié  dans  sa  moitié  inférieure;  h 
peau  est  chaude  et  rouge,  mouvements  de  l'articulation  du  coudi 
impossibles  sans  de  vives  douleurs.  Adénite  axillaire.  Pas  d'appétit 
T.  39°.  Fluctuation  manifeste.  Douleurs  très  vives.  —  Le  bras  es 
élevé  sur  un  coussin.  Cataplasmes. 


29  mai. — Deux  incisions,  l'une  au  niveau  du  tiers  moyen  de  la 
face  interne  du  bras,  l'autre  plus  bas,  au  tiers  inférieur,  près  du 
coude.  11  s'écoule  une  grande  quantité  de  pus.  Un  drain  est  passé 
en  anse  par  les  deux  orifices.  Lavage  au  sublimé  et  pansement 
iodoformé.  Amélioralion  rapide.  Les  douleurs  ont  disparu.  L'état 
général  est  redevenu  bon.  T.  37°, 8.  Suppuration  peu  abondante. 

2  juin.  —  Le  drain  en  anse  est  enlevé  et  remplacé  par  deux  petits 
tubes  indépendants  qui  sont  raccourcis  à  chaque  pansement. 

6.  —  La  plaie  est  devenue  très  superficielle  au  niveau  de  chaque 
incision.  Les  mouvements  du  bras  ne  sont  plus  douloureux. 

17.  —  Le  malade  sort  guéri. 

Obs.  CMXXIX.  —  Anthrax  du  bras.  Cautérisation  ignée.  Pansements 
au  sublimé.  Guérison.  —  Roussel,  quarante-quatre  ans,  mènuisier, 
22  décembre  1888  (externe).  Toujours  bien  portant,  pas  de  syphilis  : 
habitudes  alcooliques  anciennes.  Il  y  a  huit  jours,  le  mal  a  débuté 
sous  la  forme  d'un  furoncle  sur  le  bras;  la  tumeur  a  beaucoup 
augmenté  de  volume.  Douleurs  vives,  engourdissement  du  bras. 
Cataplasmes  répétés. 

Actuellement.  —  Sur  la  face  externe  du  bras  gauche,  anthrax  du 
volume  d'un  œuf  de  poule,  ouverture  en  forme  de  guêpier;  masses 
bourbillonneuses  au  fond  des  orifices.  Pas  de  phénomènes  généraux, 
pas  de  sucre  dans  les  urines.  —  Incision  cruciale  au  thermocautère; 
lavages  abondants  au  sublimé.  Pansement  avec  des  compresses 
phéniquées. 

28  décembre.  —  L'eschare  est  en  partie  détachée.  Pas  de  douleur, 
pas  de  phénomènes  généraux.  Nouveaux  lavages  et  pansements  au 
sublimé. 

15  janvier.  —  La  plaie  est  cicatrisée. 

Obs.  CMXXX.  —  Lipome  sous-cutané  de  la  face  interne  du  bras. 
Ablation.  Guérison.  — Gollin  (Louis),  quarante  et  un  ans,  entre  le  7  jan- 
vier 1887,  salle  Nélaton,  n°  24.  Pas  d'antécédents  héréditaires.  Rien 
dans  les  antécédents  personnels.  Il  y  a  près  de  dix  ans  qu'il  s'est 
aperçu  de  l'existence,  à  la  partie  interne  du  bras  droit,  d'une  petite 
grosseur  située  immédiatement  sous  la  peau,  indolente,  assez  molle, 
du  volume  d'une  noisette  et  roulant  facilement  sous  le  doigt.  Il  n'y 
prête  pas  attention  à  cause  de  l'absence  de  douleurs  et  de  l'état  sta- 
tionnaire  de  sa  grosseur  pendant  près  de  huit  ans.  Mais  depuis  deux 
ans,  à  la  suite  d'un  coup,  au  dire  du  malade,  la  grosseur  a  augmenté 
notablement  de  volume,  ne  déterminant  pas  de  douleurs,  mais 
gênant  les  mouvements  du  bras  par  sa  masse. 

État  actuel.  —  La  tumeur  a  le  volume  d'un  petit  œuf  de  poule. 
Recouverte  d'une  peau  de  couleur  normale,  sous  laquelle  elle  est 
situéeimmédiatement,  elle  a  une  consistance  mollasse  et  se  meut  très 
librement  sur  l'aponévrose.  Elle  se  trouve  à  la  partie  moyenne  du 


bras  et  à  sa  face  antéro-interne,  immédiatement  au-dessus  du  corp 
charnu  du  biceps  dont  les  contractions  ne  modifient  nullement  so: 
volume  ou  sa  consistance.  Etat  général  excellent.  —  Incision  verti 
cale  de  5  centimètres  faite  sur  la  tumeur  qu'il  est  très  facile  d'énu 
cléer  de  sa  loge  fibro-eellulaire.  Pas  de  section  d'artère  importante 
Suture  au  crin  de  Florence.  Petit  drain  à  la  partie  déclive.  Pan 
sèment  iodoformé.  Compression  ouatée  énergique. 

12.  —  Pas  de  réaction  fébrile.  Ablation  des  sutures  et  du  drain 
Réunion  par  première  intention  :  écoulement  de  sérosité  peu  abon 
danle  par  le  drain. 

19.  —  Cicatrisation  complète.  Les  mouvements  du  bras  et  d< 
l'avant-bras  s'exécutent  facilement.  Exeat. 


D.  —  Avant-bras. 

8  observations  : 

Lymphangites  et  phlegmons   4 

Gommes   2 

Fibro-lipome   1 

Tumeur  à  myéloplaxes  du  cubitus   1 

Les  lymphangites  de  l'avant-bras  et  de  la  main  ont  gran- 
dement bénéficié  de  la  méthode  antiseptique.  En  effet,  rien 
n'est  plus  aisé  que  de  mettre  chaque  jour  ces  extrémités 
dans  des  bains  d'eau  phéniquée,  ou  dans  une  solution  de  su- 
blimé, pendant  un  temps  assez  long.  Nous  avons  vu  par  ce 
procédé  ces  phlegmasies  tomber  promptement.  A  vrai  dire, 
pour  les  inflammations  des  régions  qu'on  ne  peut  immerger 
nous  avons  la  ressource  des  pulvérisations  phéniquées,  mais 
leurs  effets  sont  moins  frappants. 

Le  diagnostic  de  la  tumeur  dont  l'histoire  est  relalée  dans 
l'observation  CMXXXV1I  présentait  une  véritable  difficulté 
aussi  bien  au  point  de  vue  de  son  siège  exact  qu'à  celui  de 
sa  nature.  Il  était  en  effet  impossible  de  dire,  en  raison  de  la 
profondeur  à  laquelle  elle  était  située,  si  elle  avait  pris  nais- 
sance dans  l'aponévrose,  dans  le  périoste,  dans  les  muscles 
ou  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant.  Tout  ce  que  nous  savions, 
c'est  qu'elle  avait  débuté  à  la  face  dorsale  de  l'avant-bras  et 
s'était  portée  consécutivement  vers  la  face  antérieure  en  tra- 
versant le  ligament  inlerosseux.  Nous  pouvions  affirmer  à 
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l'avance  qu'elle  était  solide,  fîbro-graisseuse  plutôt  que 
sarcomateuse.  Nous  étions  même  disposé  à  croire  qu'elle 
était  plutôt  fibro-plastique  que  fîbro-graisseuse,  en  raison 
des  signes  physiques,  de  la  marche  et  de  la  fréquence  relati- 
vement plus  grande  de  ces  sortes  de  tumeurs  dans  cette 
région.  Seule  l'incision  exploratrice,  qui  était  indiquée,  autant 
pour  le  diagnostic  que  pour  le  traitement,  pouvait  lever  les 
doutes.  Toutefois  lorsque  nousl'eûmes  enlevée,  nousnefûmes 
pas  plus  renseigné  sur  sa  nature.  En  effet,  malgré  son  aspect 
jaunâtre,  elle  présentait  à  la  périphérie  et  à  la  coupe  les  carac- 
tères de  certains  sarcomes  qui  ont  subi  un  commencement 
de  dégénérescence  graisseuse.  Mais  le  microscope  vint  rendre 
au  diagnostic  la  précision  voulue  et  nous  n'eûmes  alors  qu'à 
nous  applaudir  d'avoir  dirigé  notre  incision  en  vue  de  la 
chirurgie  conservatrice. 

Dans  l'observation  CMXXXVIII  c'était  surtout  sur  la  nature 
même  de  la  tumeur  qu'il  était  difficile  de  se  prononcer.  Il 
n'était  pas  douteux  que  le  cubitus  avait  été  primitivement  en- 
vahi, mais  il  était  presque  impossible  d'affirmer  à  l'avance, 
en  tenant  compte  des  signes  physiques  et  de  la  marche, 
que  cette  tumeur  était  myélo-plaxique  ou  tuberculeuse.' 
A  vrai  dire  le  malade  était  jeune,  robuste,  bien  constitué 
et  ne  présentait  rien  dans  les  antécédents  ni  dans  les  or- 
ganes voisins  ou  éloignés  qui  autorisât  à  supposer  qu'il 
s'agissait  d'une  ostéite  chronique  tuberculeuse.  On  pouvait 
penser  à  une  tumeur  sarcomateuse  ou  myéloplaxique,  mais 
la  rareté  de  ces  sortes  d'affections  à  l'extrémité  infé- 
rieure du  cubitus  comparée  à  la  fréquence  des  affections 
suppuratives  nous  commandait  la  plus  grande  réserve  jus- 
qu'à ce  que  l'incision  exploratrice  eut  été  faite.  Cette  der- 
nière nous  montra  que  les  fongosités  n'étaient  pas  grisâtres, 
jaunâtres  comme  celles  des  ostéites  tuberculeuses,  mais  bien 
rougeâtres,  vasculaires  comme  celles  des  myéloplaxomes. 
Le  pronostic  était  moins  grave  sans  nul  doute  que  s'il  s'a- 
gissait d'une  ostéite  tuberculeuse  et  d'un  sarcome,  l'expé- 
rience ayant  démontré  que  ces  sortes  de  tumeurs,  lorsqu'elles 
ont  été  largement  enlevées,  sont  moins  sujettes  à  récidiver 
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que  les  précédentes.  Quant  à  l'opération,  elle  n'eut  pas  pi 
senté  de  difficultés  si  nous  n'avions  pas  eu  affaire  à  un  suj 
hémophile  chez  lequel  il  était  nécessaire  de  pincer  les  pl 
petits  vaisseaux. 

Obs.  CMXXXI.  —  Phlegmon  de  la  bourse  séreuse  olécrânienne.  In 
sion.  Guérison.  —  Tagnin  (Philomène),  trente-six  ans,  journalièi 
entre  le  17  janvier  1887,  salle  Denonvilliers,  n°  36.  Rien  à  relater  da 
les  antécédents  héréditaires.  Au  point  de  vue  des  antécédents  mo 
bides,  elle  a  eu  dans  son  jeune  âge  des  accidents  strumeu 
Le  10  janvier  elle  a  fait  une  chute  sur  le  coude  droit,  a  éprou 
une  vive  douleur,  mais  a  repris  son  travail  ;  sous  l'influence  des  mo 
vements  de  flexion  de  l'avant-bras,  un  travail  inflammatoire  s'e 
développé  dans  la  bourse  séreuse  olécrânienne,  et  consécutiveme 
il  y  a  eu  inflammation  du  tissu  cellulaire  du  voisinage;  extension 
l'avant-bras  et  au  bras 

État  actuel.  —  Au  niveau  du  coude  est  un  empâtement  très  étenc 
avec  collection  purulente  du  côté  de  l'olécrâne.  —  Large  incisio: 
Lavage  au  sublimé.  Bain  de  bras  phéniqué. 

20  janvier.  —  Les  phénomènes  inflammatoires  ont  disparu,  il  r 
reste  que  la  plaie  produite  par  l'incision  qui  bourgeonne. 

30.  —  Guérison  presque  complète.  Exeat. 

Obs.  CMXXXII.  — Phlegmon  de  labourse séreuse  olécrânienne  gauch 
Incision,  drainage.  Guérison.  —  Hognon,  quarante-six  ans,  impr 
meur,  entre  le  11  février  1887,  salle  Nélaton,  n°  20.  Bonne  sanl 
antérieure.  Il  y  a  plusieurs  années,  fluxion  de  poitrine  qui  a  dut 
trente  jours.  Le  6  février,  chute  dans  un  escalier  de  la  hauteur  de  si 
marches,  à  la  renverse  sur  le  coude  gauche  :  légère  écorchure.  A  tra 
vaillé  cependant  jusqu'à  hier;  mais  le  gonflement  et  la  douleur  sur 
venus  graduellement  ont  obligé  le  malade  à  entrer  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  Gonflement  et  rougeur  avec  empâtement  de  1 
partie  postérieure  du  coude.  Rougeur  et  œdème  étendus  jusqu'à  1 
partie  moyenne  du  bras;  œdème  et  teinte  violacée  de  la  partie  \nU 
rieure  de  l'avant-bras.  Insomnie,  battements  douloureux  au  coudt 
T.  38°, G.  Petite  tumeur  fluctuante  en  arrière  de  l'olécrâne. — Drainage 
évacuation  de  deux  cuillerées  de  pus  phlegmoneux.  —  Pansemen 
antiseptique  :  membre  dans  un  hamac  ouaté. 

Dès  le  lendemain  la  température  tombe  à  37°;  guérison  en  quel 
ques  pansements. 

Obs.  CMXXXIII.  —  Lymphangite  de  Vavayit-brus  et  du  bras.  Abcè 
de  la  face  dorsale  de  la  main.  Incision.  Guérison.  —  Thies  (Jean 
Bapliste),  trente-quatre  ans,  entre  le  12  janvier  1888,  salle  Nélaton 
n°  15.  Le  1er  janvier,  écorchure  au  niveau  de  l'articulation  phalango 
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phalanginienne  du  médius  gauche  ;  dans  la  nuit,  gonflement  considé- 
rable de  la  face  dorsale  de  la  main.  Les  doigts  sont  fermés  ;  insomnie. 
Est  obligé  de  cesser  son  travail.  —  Cataplasme,  bains  de  bras. 

12  janvier.  —  Lymphangite  du  doigt,  de  la  face  dorsale  de  la  main 
et  de  l'avant-bras,  adénite  axillaire  ;  sur  la  face  dorsale  de  la  main, 
collection  purulente  superficielle;  c'est  presque  une  grande  phlyctène 
remplie  de  pus.  — Incision  avec  des  ciseaux.  Pansement  au  sublimé. 
Bain  d'avant-bras  phéniqué  matin  et  soir. 

14.  —  Tous  les  symptômes  imûammatoires  ont  presque  entière- 
ment disparu.  11  n'y  a  plus  de  rougeur  du  bras  ni  de  l'avant-bras.  Le 
ganglion  axillaire  persiste,  mais  n'est  pas  douloureux. 

16.  —  Plaie  de  la  face  dorsale  de  la  main,  presque  cicatrisée. 

—  Exeat. 

Obs.  GMXXXIV.  —  Lymphangite  consécutive  à  une  plaie  de  la  main 
gauche.  Adénite  axillaire.  Bains  et  pansements  antiseptiques.  Guérison. 

—  Fournier  (François),  trente-cinq  ans,  journalier,  entre  le  25  no- 
vembre 1887,  salle  Nélaton,  n°  11.  Le  20  novembre,  le  malade  en 
travaillant  se  pique  avec  un  morceau  de  fer-blanc,  dans  l'interstice 
situé  entre  l'annulaire  et  l'auriculaire  de  la  main  gauche  :  il  con- 
tinue à  travailler  pendant  deux  jours,  puis  est  obligé  de  s'arrêter 
à  cause  du  gonflement  de  la  main:  application  de  cataplasmes. 

A  son  entrée.  —  Rougeur  erythémateuse  autour  de  la  petite  plaie 
qui  suppure.  Lymphangite  partant  de  la  main  et  remontant  le  long 
de  l'avant-bras;  ganglion  très  douloureux  dans  l'aisselle. —  Deux 
bains  antiseptiques  par  jour,  d'une  heure  chaque  fois;  pansement 
avec  compresses  de  sublimé  recouvertes  de  taffetas  gommé.  — 
1  gramme  de  sulfate  de  quinine. 

26.  —  Le  malade  a  dormi  et  souffre  moins,  la  rougeur  inflamma- 
toire a  beaucoup  diminué.  —  Deux  bains  d'avant-bras  dans  la 
journée.  T.  M.  37°,6.  T.  S.  37°,2. 

27.  —  Toute  trace  de  lymphangite  a  disparu,  le  ganglion  axillaire 
est  encore  un  peu  douloureux.  —  Un  bain  de  bras. 

4  décembre.  —  Guérison  complète. 

Obs.  CMXXXV.  —  Gomme  de  lapartie  externe  de  V avant-bras  droit. 
Traitement  spécifique.  Guérison.  —  Legendre,  vingt-neuf  ans,  blan- 
chisseuse, entre  le  5  juillet  1887,  salle  Denonvilliers,  n°  15.  Réglée  à 
douze  ans.  Menstruation  peu  abondante,  mais  régulière.  Bonne 
santé  ordinaire.  Aucune  maladie.  La  malade  interrogée  sur  ses 
antécédents  n'en  révèle  aucun  qui  soit  spécifique.  Pas  de  maux  de 
gorge  rebelles,  pas  de  céphalalgie  ni  de  taches  sur  la  peau.  La  malade 
affirme  s'être  frappé  violemment  le  bras,  contre  une  porte  au  mois 
de  janvier  dernier.  Au  point  contusionné  apparut  un  gonflement  sur 
lequel  on  applique  de  la  teinture  d'iode,  pendant  quinze  jours. 
Gêne  pour  plier  le  bras,  cependant  elle  travaillait  encore.  Amai- 


glissement.  Vers  le  20  juin,  ulcération  spontanée  ;  écoulement 
matière  gommeuse,  filante,  que  la  malade  compare  elle-même  à 
blanc  d'œuf,  puis  il  s'écoula  du  pus,  mais  pas  de  bourbillon. 

État  actuel.  —  Vaste  ulcération  anfractueuse,  taillée  à  pic,  à  c< 
tour  superficiel  arrondi.  Le  tond  est  sanieux,  un  peu  bourbilli 
neux,  et  d'un  aspect  caractéristique.  Elle  occupe  la  partie  externe 
supérieure  de  l'avant-bras,  très  près  du  coude.  —  Sirop  de  Gibe 
iodure  de  potassium. 

12.  —  Lymphangite  étendue  du  dos  de  la  main  et  de  l'avant-br 
Médius  douloureux  tuméfié.  — Poudre  d'amidon,  compresses 
sublimé.  — Amélioration  rapide. 

28.  —  Ulcération  très  améliorée.  Bourgeons  charnus  qui  la  co 
blent  en  grande  partie.  Doigt  à  peu  près  guéri,  un  peu  de  raide 
seulement.  Il  ne  reste  que  très  peu  de  gonflement  de  la  main 
plus  de  rougeur.  —  3  août.  — La  main  est  guérie.  L'ulcération 
toute  superficielle.  —  13.  —  Exeat. 

Obs.  CMXXXVI.  —  Gomme  tuberculeuse  de  V avant-bras.  Gratta 
amélioration  passagère.  —  Rousseau,  soixante-deux  ans,  vernisseï 
23  juillet  1887  (externe).  Trois  frères,  dont  deux  sont  morts  de 
poitrine.  Il  n'a  jamais  été  malade  :  pas  d'affections  vénérienn 

Il  y  a  six  mois,  le  dos  de  la  main  gauche  a  commencé  à  enfle 
l'enflure  est  remontée  sur  l'avant-bras  :  bientôt  sont  appari 
des  douleurs  qui  ont  empêché  tout  travail.  Un  abcès  s'est  formé  à 
face  postérieure  du  poignet  et  s'est  ouvert,  il  y  a  environ  trois  mo 

État  actuel.  —  Sur  la  partie  postéro-externe  de  l'avant-bras  ga 
che  est  une  masse  saillante,  paraissant  imprimer  une  courbure 
bras  :  elle  part  du  poignet,  et  remonte  à  12  centimètres  enviro 
Elle  offre  une  sensation  de  fausse  fluctuation,  et  est  limitée  par  i 
bourrelet  dur  et  un  peu  saillant.  Elle  est  sous-cutanée  et  ne  gê 
pas  le  mouvement  des  muscles  qui  sont  seulement  affaiblis.  Le  d 
de  la  main  est  œdématié  à  sa  partie  interne,  très  amaigri,  au  ce 
traire,  à  la  partie  externe.  Douleurs  très  légères  pendant  les  me 
vements. 

23.  —  Incision  verticale  de  la  peau  qui  met  à  nu  une  cavité  à  pan 
fongueuses  contenant  un  liquide  purulent  très  clair  :  grattage  d 
parois,  au  fond  on  voit  alors  l'aponévrose  antibrachiale.  Sutures 
crin  de  Florence;  pansement  iodoformé,  compression  ouatée,  p 
de  drainage.  —  Le  malade  revient  six  jours  après.  Les  sutures  so 
enlevées  :  la  plaie  est  réunie  ;  compression  ouatée. 

L'examen  histologique  a  montré  la  nature  tuberculeuse  de 
lésion. 

P.  S.  Nous  avons  appris  qu'après  une  amélioration  passagère,  ui 
récidive  des  fongosités  s'était  faite. 

Obs.  CMXXXVII.  —  Fibro-lipome  de  lavant-bras  droit.  Ablatio 


juérison.  —  Goy  (Annette),  cinquante-quatre  ans,  marchande  des 
juatre  saisons,  entre  le  22  juillet  1887,  au  n°  17  de  la  salle  Denon- 
illiers.  Toujours  bien  portante,  régulièrement  réglée  jusqu'à  chi- 
nante ans,  époque  de  la  ménopause.  Il  y  a  huit  ans,  douleurs  dans 
'épaule  droite.  11  y  a  deux  ans  et  demi,  à  la  face  postérieure  de 
'avant-bras  droit,  tuméfaction  indolente.  Dix-huit  mois  après,  à  la 
ace  antérieure  de  l'avant-bras  au  même  niveau,  apparaissait  une 
uméfaction  semblable.  La  malade  assure  n'avoir  jamais  souffert  : 
lie  a  toujours  travaillé. 

Etat  actuel.  —  Ces  deux  tumeurs  sont  placées  à  trois  travers  de 
oigt  au-dessus  du  poignet  et  occupent  les  deux  faces  de  l'avant- 
ras,  ce  qui  donne  à  ce  dernier  l'aspect  fusiforme.  Elles  sont  pro- 
jndément  situées,  soulèvent  les  muscles  et  les  tendons.  La  peau  qui 
:s  recouvre  a  conservé  sa  coloration  normale,  mais  il  existe  un 
éveloppement  insolite  des  veines.  Pas  de  douleurs,  engourdisse- 
ment de  la  main  et  des  doigts  ;  sensibilité  conservée. 

Au  toucher,  consistance  solide,  charnue,  homogène,  sans  points 
amollis  ou  fluctuants  ;  mobilité  de  la  peau  à  la  surface  des  tumeurs, 
xité  de  celles-ci  sur  les  parties  profondes;  pas  de  douleurs  à  la 
ression. 

23.  —  Anesthésie,  antisepsie  de  la  région.  Sur  la  face  postérieure 
u  bras,  sur  le  milieu  de  la  tumeur  nous  faisons  avec  le  bistouri 
ne  incision  longue  de  15  centimètres  dont  l'extrémité  inférieure 
arrête  à  deux  travers  de  doigt  de  l'articulation  radio-carpienne. 
ette  incision  intéresse  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et 
iponévrose.  A  l'aide  de  rétracteurs,  nous  faisons  écarter  les  mus- 
es de  la  couche  superlicielle  et  pendant  que  nous  sectionnons  le 
ssu  cellulaire  qui  les  sépare,  nous  voyons  la  tumeur  recouverte 
une  enveloppe  propre  cellulo-vasculaire  qui  tend  à  faire  hernie 
ntre  les  muscles.  Pour  mieux  ménager  ces  derniers  et  faciliter 
ablation  totale  des  couches  profondes,  nous  enlevons  successive- 
îent  par  morcellement  les  portions  superficielles  et  les  portions 
rofondes  jusqu'au  ligament  interosseux.  Ce  temps  de  l'opération  se 
lit  pour  ainsi  dire  à  sec  grâce  au  pincement  des  vaisseaux  et  au 
lorcellement.  Arrivé  de  ce  côté  au  ligament  interosseux,  nous 
;connaissons  que  c'est  par  un  des  orifices  agrandis  de  ces  ligaments 
ue  la  tumeur  s'est  portée  de  la  face  postérieure  vers  la  face  anté- 
eure  :  nous  pratiquons  une  incision  semblable  à  la  première  et 
ous  procédons  de  la  même  façon  à  l'ablation  de  la  portion  de  tu- 
leur  qui  fait  saillie  en  avant.  Neuf  points  de  suture  métallique,  tube 
drainage  à  la  partie  déclive;  pansement iodoformé  et  au  sublimé; 
«mobilisation  du  membre  dans  un  hamac. 

28.  —  Pansement.  La  malade  n'a  souffert  que  de  la  compression, 
empérature  normale.  Bon  état  général.  Réunion  immédiate  des 


deux  plaies,  qui,  par  la  rétraction  de  la  peau,  ne  sont  plus  symétr 
ques  et  médianes. 

31.  —  Pansement.  Quelques  petites  écorchures  dues  à  la  compre 
sion.  Les  fils  sont  enlevés.  —  4  août.  —  Pansement. 

7.  —  Pansement.  Bain  de  bras.  Le  drain  antérieur  est  enlevé,  1 
postérieur  est  très  raccourci. 

il.  —  Le  dernier  drain  est  enlevé.  Aucune  douleur.  Réunion  pa 
faite. 

Examen  histologique.  —  La  tumeur  présente  les  caractères  cla 
siques  d'un  fibro-lipome. 

Obs.  CMXXXVIII.  —  Tumeur  à  myéloplaxes  du  cubitus.  Résectic 
partielle  de  cet  os.  —  Duval  (Marie),  trente-neuf  ans,  chemisier,  entr 
le  2  juillet  1887,  au  n°  48  de  la  salle  Nélaton.  Pas  d'antécédents  héré 
ditaires.  Toujours  bien  portant,  pas  de  trace  de  scrofule  ni  d 
syphilis.  L'année  dernière,  sans  traumatisme,  sans  cause  connue, 
a  commencé  à  éprouver  des  douleurs  dans  le  poignet  gauchi 
L'iodure  de  potassium  qu'un  confrère  lui  prescrivit  ne  donna  aucu 
résultat. 

Aujourd'hui.  —  La  tumeur  correspond  au  tiers  inférieur  et  intern 
de  l'avant-bras  et  s'arrête  en  bas  au  niveau  du  poignet.  Elle  e: 
arrondie,  la  peau  qui  la  recouvre  ne  présente  pas  de  rougeur:  pas  d 
dilatation  des  veines  sous-cutanées,  pas  de  douleur. 

Le  palper  montre  que  la  tumeur  est  profondément  située,  ai 
dessous  des  muscles  qui  se  contractent  à  sa  surface,  qu'elle  adhèr 
au  cubitus,  qu'elle  est  molie,  en  partie  fluctuante  et  donne  une  ser 
sation  de  parchemin.  Pas  de  douleur  à  la  pression.  Intégrité  de 
mouvements  de  l'articulation  radio-carpienne,  rien  d'anormal  d 
côté  des  ganglions  de  l'aisselle,  rien  dans  les  principaux  viscères 
État  général  satisfaisant. 

23.  —  Anesthésie.  Antisepsie  de  la  région;  sur  le  milieu  de  1 
tumeur,  parallèlement  au  bord  interne  de  l'avant-bras  gauche,  nou 
faisons  avec  le  bistouri  une  incision  qui  comprend  toutes  les  partie 
molles  jusqu'à  la  tumeur.  Chez  ce  malade,  tous  les  vaisseaux  sa 
gnent  avec  la  plus  grande  facilité  et  nécessitent  par  suite  un  nombr 
considérable  de  pinces.  La  tumeur  étant  elle-même  incisée,  nou 
voyons  qu'elle  est  constituée  par  un  amas  de  fongosités  et  de  petite 
sécrétions  osseuses.  Ces  fongosités  sont  rougeâtres  et  paraissent  êtr 
de  nature  maligne.  Nous  les  enlevons  en  totalité  par  raclage  et  l'oi 
peut  constater,  avec  le  doigt,  qu'elles  étaient  contenues  dans  un 
cavité  formée  par  la  lame  compacte  de  l'extrémité  inférieure  di 
cubitus  amincie  et.  refoulée.  Il  est  facile  de  voir  que  ces  fongosité 
font  partie  d'une  tumeur  ayant  pris  naissance  au  centre  de  l'os  don 
elle  a  refoulé  la  lame  compacte,  jusqu'à  une  hauteur  de  8  centi 
mètres  et  qui  s'est  avancée  jusque  dans  l'articulation  radio-car 


pienne.  Il  nous  suffit  d'enlever  complètement  cette  lame  compacte 
qui  a  tout  au  plus  un  demi-millimètre  dans  les  points  où  elle  est  le 
plus  épaisse  et  de  réséquer  le  cubitus  dans  sa  partie  saine  jusqu'à 
3  centimètres  au-dessus  de  la  tumeur.  Nous  pouvons  nous  convaincre 
alors  que  celle-ci  est  complètement  enlevée  et  que  nous  n'avons  rien 
laissé  de  suspect.  —  Plaie  fermée  avec  cinq  points  de  suture  métal- 
lique, excepté  à  la  partie  déclive  où  nous  laissons  un  espace  béant 
pour  placer  un  tube  à  drainage.  Pansement  iodoformé  et  au  sublimé  ; 


membre  dans  l'immobilisation.  —  Guérison. 
Examen  kistologique.  —  Il  s'agit  d'une  tumeur  à  myéloplaxes. 

E.  —  Main. 

25  observations  : 

Panaris,  phlegmons   14 

Corps  étranger   1 

Kyste  sébacé   1 

Fibrome   1 

Fibro-lipome   1 

Fibro-chondrome  et  chondro-sarcome   2 

Papillome   1 

Epithélioma   1 

E.  Sarcome  . .  . .'   1 

Vices  de  conformation  :  syndactylie   2 


Les  accidents  inflammatoires  de  la  main  et  des  doigts  ont 
été  traités  par  les  incisions  précoces  et  larges  et  pansés  an- 
tiseptiquement. 

Le  malade  porteur  du  corps  étranger  (obs.  CMLII1)  est 
tout  à  fait  comparable  à  deux  autres  que  nous  avons  men- 
tionnés dans  les  tomes  VI  et  VII  de  nos  Cliniques;  chez  ces 
trois  hommes,  il  s'agissait  d'un  morceau  de  verre  dont  l'exis- 
tence avait  été  méconnue  cinq  mois  dans  un  cas,  un  mois 
chez  les  deux  antres.  Chaque  fois,  le  corps  étranger  mani- 
festa sa  présence  dans  les  tissus  par  un  abcès  au  fond  duquel 
après  quelques,  recherches  nous  trouvâmes  le  corps  du  délit. 

Autant  les  kystes  synoviaux  ou  ganglions  de  la  partie  su- 
périeure du  dos  de  la  main  sont  fréquents,  autant  les  kystes 
sébacés  de  cette  région  sont  rares  :  nous  en  avons  cependant 
un  exemple  dans  l'observation  CML1V  :  il  était  du  reste  peu 
volumineux  et  fut  aisément  enlevé. 


Les  fibromes  cutanés  de  l'éminence  thénar  sont  égale- 
ment peu  fréquents  :  la  malade  de  l'observation  CML  en 
avait  un  du  volume  d'un  pois,  gênant  par  ses  douleurs,  aussi 
dûmes-nous  en  faire  l'exérèse. 

L'observation  CML1X  présentait  un  grand  intérêt.  Lors- 
que cet  homme  nous  avait  consulté  l'année  dernière,  il  por- 
tait sur  le  dos  de  la  main  une  tumeur  aplatie,  ulcérée,  que 
le  microscope  déclara  être  un  papillome  corné.  Malgré  cet 
examen,  nous  crûmes  devoir  faire  des  réserves  au  sujet  de 
la  possibilité  d'une  affection  tuberculeuse.   Ce  qui  s'est 
produit  depuis  a  montré  que  nos  craintes  n'étaient  que  trop 
fondées  et  il  est  vraiment  curieux  de  voir  combien  est  rapide 
et  envahissante,  chez  certains  sujets,  la  marche  de  ces  affec- 
tions tuberculeuses  qui  prennent  naissance  au  voisinage  ou 
dans  les  synoviales  même  des  tendons  extenseurs  de  la  main 
et  du  poignet.  Chez  ce  malade,  en  effet,  c'est  à  peine  si  nous 
avions  eu  besoin  d'enlever  par  dissection  une  petite  section 
de  cette  synoviale  qui  seule  était  malade  au  point  adhérent  à 
la  tumeur,  et,  moins  d'un  an  après,  toutes  les  synoviales  qui 
entouraient  les  faisceaux  communs  de  l'extenseur  étaient 
prises  en  même  temps  que  les  gaines  fibreuses  qui  les  dou- 
blent, l'aponévrose  qui  les  recouvre,  une  partie  du  périoste 
du  deuxième  métacarpien  et  la  lame  compacte  de  cet  os. 
En  pareil  cas,  le  diagnostic  est  assez  facile  pour  un  clinicien 
exercé  qui  reconnaît  à  la  forme  et  au  siège  de  la  tumeur,  au 
milieudes  tissus  enflammés  et  des  trajets  fistuleux,  quece  sont 
les  synoviales  qui  sont  le  point  de  départ  de  la  maladie.  Mais 
pour  quelqu'un  moins  habile  à  observer  ces  sortes  d'affections, 
on  serait  porté  à  croire,  en  voyant  la  multiplicité  des  orifices 
fistuleux,  quela  maladie  a  commencé  par  le  périoste  oulesos. 
Dans  ces  cas,  le  mal  est  plus  circonscrit  et  la  conformation 
de  la  tumeur  est  moins  diffuse.  La  maladie  tendineuse,  au 
contraire,  donne  naissance  à  une  sorte  de  gâteau  dont  le 
centre  aplati  verticalement  correspond  aux  tendons.  Quanl 
au  diagnostic  avec  les  affections  des  articulations,  il  est  plus 
facile,  puisque  lorsque  celles-ci  sont  lésées,  elles  perdenl 
l'intégrité  de  leurs  mouvements.  Quant  aux  autres  affections 
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qui  peuvent  simuler  celle  que  dous  avions  sous  les  yeux,  ce 
sont  les  maladies  inflammatoires  et  kystiques  des  synoviales 
elles-mêmes,  bien  que  les  synovites  qui  ne  sont  pas  franche- 
ment tuberculeuses  présentent  des  caractères  un  peu  diffé- 
rents et  n'ont  pas  la  même  tendance  à  la  suppuration  et  à 
l'ulcération. 

Le  traitement  médical  doit  être  appliqué  avec  énergie  au 
point  de  vue  local  et  général  à  toutes  les  périodes  de  cette 
redoutable  affection.  Le  traitement  chirurgical,  en  effet,  n'é- 
tant autre  que  l'ablation  des  fongosités,  laisse  à  sa  suite  des 
désordres  gênant  les  fonctions  des  tendons  et  des  muscles 
extenseurs  et,  comme  il  doit  être  fait  avec  toute  la  rigueur 
voulue  afin  d'éloigner  toute  chance  de  récidive,  on  conçoit 
l'hésitation  que  l'on  peut  éprouver  à  y  recourir. 

La  tumeur  que  portait  la  malade  de  l'observation  CMLXl 
était  intéressante  au  point  de  vue  de  son  siège  et  de  sou  dia- 
gnostic. 

Au  point  de  vue  du  siège,  les  tumeurs  de  cette  région  sont 
rares  contrairement  à  celles  qui  se  développent  au  niveau  des 
tendons  et  des  articulations  et  qui  ont  une  localisation  bien 
différente  de  celle-ci,  qui  en  était  fort  distante.  Elieapparlenait 
exclusivement  à  la  couche  sous-cutanée  et  reposait  sur  Fa- 
çon évrose  sans  lui  adhérer.  Quant  à  sa  nature,  il  était  dif- 
ficile, en  raison  de  son  volume  peu  considérable,  d'affirmer 
d'une  façon  absolue  qu'elle  était  solide,  et  l'incision  explo- 
ratrice pouvait  seule  permettre  de  se  prononcer.  Sa  colora- 
tion bleuâtre  jointe  à  sa  consistance  plaidait  en  faveur  de 
ceux  qui  avant  l'opération  avaient  pensé  qu'il  s'agissait  d'un 
kyste  sanguin.  L'absence  de  réductifilité  et  de  veines  dilatées 
ne  permettait  pas  de  comprendre,  si  la  tumeur  était  mo- 
bile, le  motif  pour  lequel  elle  apparaissait  bleuâtre  à  Ira- 
vers  la  peau,  et  après  l'opération  cette  teinte  bleuâtre  restait 
également  inexpliquée  puisque  la  tumeur  était  jaunâtre. 

L'enfant  de  l'observation  CMLXII  présentait  du  côté  des 
doigts  et  des  orteils  une  difformité  des  plus  considérables,  qui 
rendait  l'opération  extrêmement  délicate.  La  difficulté  était 
surtout  de  tailler  des  lambeaux  suffisants  pour  recouvrir  les 


doigts  médians,  une  fois  ceux-ci  séparés.  Aussi  en  pareil  cas, 
lorsque  tous  les  doigts  de  la  main  sont  soudés,  avons-nous 
l'habitude  de  ne  détacher  tout  d'abord  que  deux  doigts  et, 
comme  ici,  de  commencer  parl'annulaire  etle  petitdoigt.  Nous 
eussions  également  préféré  que  l'enfant  fût  plus  jeune,  étant 
en  cela  de  l'avis  d'un  grand  nombre  de  chirurgiens  qui  veu- 
lent qu'on  opère  de  bonne  heure  ces  genres  de  difformités. 
Sans  doute,  lorsqu'on  attend,  la  peau  présente  plus  d'éten- 
due, mais,  d'un  autre  côté,  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  doigts 
ainsi  soudés  grandissent  mal  par  suite  de  ces  sortes  de  brides 
qui  s'opposent  à  leur  développement. 

Dans  la  dernière  observation  nous  étions  en  présence 
d'une  de  ces  brûlures  de  la  main  qu'on  observe  souvent  chez 
les  enfants  et  qui  tirent  leur  gravité  de  leur  étendue,  de 
l'importance  de  la  portion  du  membre  qu'elles  occupent  et 
des  complications  auxquelles  elles  sont  exposées.  Nous  avons 
toujours  présent  à  la  mémoire  l'exemple  d'une  enfant  du 
même  âge  que  ce  jeune  garçon,  fille  d'une  surveillante  de  la 
Maternité,  qui  en  1855,  alors  que  nous  étions  interne  de  cet 
hôpital,  s'imagina  de  s'approcher  d'un  pot-au-feu  bouillant. 
Eu  le  découvrant,  son  pied  glissa  et  elle  tomba  la  main  et 
l'avaut-bras  dans  le  liquide  gras.  La  brûlure  quoique  étendue 
élait  presque  complètement  guérie  au  bout  de  six  semaines, 
lorsqu'elle  se  couvrit  de  plaques  diphthéritiques  que  les  solu- 
tions argentiques  et  le  jus  de  citron  ne  purent  que  difficile- 
ment enrayer.  Cependant  on  croyait  être  maître  de  cette 
terrible  affection  quand  tout  à  coup  ladiphthèrie  se  propagea 
aux  fosses  nasales,  au  pharynx,  à  la  trachée,  aux  bron- 
ches et  enleva  l'enfant  par  intoxication.  Une  sage-femme 
qui  l'avait  soignée  avec  nous  fut  prise  d'angine  diphthéritique 
et  transmit  la  maladie  aux  nouvelles  accouchées  dont  les 
excoriations  vulvaires  se  couvrirent  de  fausses  membranes  et 
aux  nouveau-nés  dont  les  plis  inguinaux,  axillaires,  cervi- 
caux, présentaient  de  petites  écorchures.  L'aumôuier,  qui 
avait  un  vésicatoire  pour  une  pneumonie,  prit  lui  aussi  la 
diphthérie  et  un  grand  nombre  d'enfants,  de  femmes  et  d'em- 
ployés de  l'hôpital  moururent  de  l'épouvantable  maladie. 


Nous  ne  voulons  pas  dite  en  citant  cette  observation  que 
les  brûlures  sont  plus  exposées  aux  complicalions  que  les 
plaies  des  aulres  régions,  mais  ce  qu'il  faut  redouter  des 
brûlures  plus  que  des  autres  plaies,  ce  sont,  comme  chez 
l'enfant  qui  nous  occupe  aujourd'hui,  les  difformités  digi- 
tales et  palmaires  qui  résultent  de  leur  cicatrisation  vicieuse. 
C'est  généralement  du  côté  de  la  paume  de  la  main  que  ces 
cicatrices  vicieuses  lendent  à  entraîner  les  doigts,  sans  doute 
parce  que  les  mouvements  de  flexion  sont  plus  puissants; 
aussi  faut-il  tenir  compte  de  celle  particularité  pour  diriger 
l'action  des  cicatrices  au  cours  des  pansements.  Lorsque  la 
syndactylie  est  produite,  et  que  la  flexion  des  doigts  est  de- 
venue permanente  comme  chez  le  jeune  garçon  qui  fait  le 
sujet  de  cette  observation,  il  faut,  s'il  n'y  a  pas  assez  de  té- 
guments pour  remédier  d'emblée  à  la  double  difformité,  faire 
l'opération  en  deux  temps.  Dans  un  premier,  on  fait  dispa- 
raître la  syndactylie  en  ayant  soin  d'apporter  à  la  base  des 
doigts  dans  leur  intervalle  un  lambeau  suffisant  pour  em- 
pêcher l'adhésion  de  se  reproduire,  puis  à  une  époque  plus 
éloignée,  au  bout  de  six  à  sept  mois,  par  exemple,  quand  le 
travail  cicalriciel  est  complètement  terminé,  on  fait  l'opé- 
ration nécessaire  au  redressement  des  doigts. 

Obs.  CMXXXIX.  —  Panaris  de  l'index  droit.  Lymphangite  sup- 
purée.  Incision.  Guérison.  ■ —  Lafont,  cinquante-six  ans,  dessinateur, 
avril  1887  (externe).  Bonne  santé  habituelle.  Au  mois  de  mars  1887, 
vers  le  25,  apparition  sans  cause  appréciable  d'un  panaris  de  la 
pulpe  de  l'index  droit.  Le  malade  va  consulter  un  médecin  de  la  ville» 
qui  lui  fait  une  incision.  Le  mal  persistant,  il  vient  à  la  consulta- 
tion de  Saint-Louis  dans  les  premiers  jours  d'avril.  Là  de  nouveaux 
débridements  sont  faits  jusque  dans  la  paume  de  la  main. 

25.  — Il  présente  à  ce  moment  un  gonflement  de  tout  l'avant-bras, 
qui  est  rouge  par  plaques  allongées.  Le  bras  lui-même  est  pris  au 
niveau  du  bord  interne  du  biceps.  Sur  le  trajet  des  lymphatiques 
enflammés  se  sont  formées  deux  tuméfactions  allongées,  nettement 
circonscrites  et  fluctuantes;  l'une  au  niveau  de  l'insertion  des  mus- 
cles à  l'épicondyle,  l'autre  à  la  partie  interne  et  supérieure  du 
biceps.  L'état  local  du  doigt  est  assez  satisfaisant. 

27.  —  Incision  des  deux  abcès.  Pansements  à  l'iodoforme  et  au 
sublimé.  —  La  lymphangite  disparaît  rapidement  sous  l'influence  de 


l'application  de  compresses  imbibées  de  liqueur  de  Van  Swieten. 

4  mai.  —  Les  abcès  sont  complètement  guéris.  La  pulpe  de  l'index 
présente  toujours  un  trajet  fistuleux,  sans  nécrose  appréciable  de  la 
phalange. 

24.  —  Les  plaies  sont  toutes  complètement  fermées.  Il  reste  une 
raideur  très  marquée  de  la  main  et  des  doigts.  — Massage  et  frictions. 

Ors.  CMXL.  —  Panaris  du  pouce  droit.  Nécrose  de  la  première 
phalange.  Ablation.  Guérison.  — Goquillau  (Félix),  cinquante-six  ans, 
garde-magasin,  entre  le  16  mai  1887,  salle  Nélaton,  n°  3.  Homme 
robuste,  mais  alcoolique.  Le  10  mai,  piqûre  de  la  pulpe  du  pouce 
avec  un  fleuret  rouillé.  Le  lendemain,  gonflement,  douleur  du  pouce. 
Continue  à  travailler,  malgré  la  fièvre,  se  fait  panser  avec  des  pom- 
mades. Quelques  jours  après  le  début  des  accidents,  suppuration  de 
toute  la  première  phalange. 

Etat  actuel.  —  Signes  de  lymphangite  vésiculaire  sur  le  dos  du 
poignet.  La  deuxième  phalange  est  déformée,  volumineuse  :  offre 
deux  ou  trois  fistules  à  l'extrémité  du  pouce  qui  est  volumineuse, 
très  déformée.  —  Incision  mettant  à  nu  la  deuxième  phalange  nécrosée 
jusqu'à  l'articulation  phalangienne.  Pansement  à  la  gaze  au  sublimé. 

1er  juin.  —  Cautérisation  au  thermo-cautère.  Extraction  de  la 
phalange  nécrosée.  Pansement  à  la  gaze  au  sublimé. 

22.  —  Guérison. 

Obs.  CMXLI.  —  Panaris  du  médius.  Incision.  Guérison.  —  Roussin 
(Albertine),  quarante  ans,  journalière,  10  janvier  1888  (externe). 
Rien  à  relater  dans  les  antécédents  héréditaires.  A  eu  une  attaque  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  après  un  accouchement  qui  remonte  à 
vingt  ans,  depuis  ce  moment  elle  s'est  toujours  bien  portée.  Il  y  a 
quatre  jours,  elle  avait  une  petite  rougeur  du  médius  droit,  très 
douloureuse,  le  doigt  a  augmenté  de  volume,  douleurs,  élancements, 
insomnie. 

Etat  actuel.  —  Augmentation  notable  de  la  partie  moyenne  du 
médius;  peu  de  rougeur,  mais  tension.  La  fluctuation  n'est  pas 
nettement  perçue,  mais  la  douleur  à  la  pression  est  si  vive  que  le 
débridement  est  indiqué.  —  Incision  longitudinale  sur  le  milieu  de  la 
face  palmaire  ;  issue  d'une  gouttelette  de  pus  profond.  Bain  phéni- 
qué,  compresses  boriquées. 

La  douleur  cesse  à  partir  de  ce  moment,  les  accidents  inflamma- 
toires s'arrêtent,  et  quarante-huit  heures  après  il  ne  reste  à  cica- 
triser qu'une  plaie  simple. 

18.  —  La  guérison  est  complète. 

Obs.  CMXL II.  —  Panaris  du  pouce  et  lymphangite  du  iras.  Incision. 
Guérison.  —  Gérôme.  (Louis),  trente-deux  ans,  boucher,  23  décem- 
bre 1888  (externe).  A  toujours  été  bien  portant.  Il  y  a  huit  jours,  il 
s'est  piqué  au  pouce  droit  en  nettoyant  un  couteau  et  n'a  pris  au- 
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cune  précaution.  La  piqûre  est  devenue  douloureuse  et  bientôt  le 
doigt  s'est  tuméfié.  Il  a  appliqué  des  cataplasmes  de  mie  de  pain; 
depuis  hier,  le  bras  est  devenu  rouge  et  douloureux. 

État  actuel.  —  Panaris  du  pouce  droit  à  la  période  de  suppura- 
tion, prêt  à  s'ouvrir  spontanément.  Il  y  a  de  l'œdème  de  la  main  qui 
est  douloureuse  jusque  dans  la  paume.  Une  traînée  de  lymphangite 
tronculaire  s'étend  sur  le  dos  de  !a  main  et  jusque  sur  la  face  in- 
terne du  bras.  Les  ganglions  de  l'aisselle  sont  volumineux.  —  Inci- 
sion du  panaris  :  au  fond,  on  voit  le  tendon  du  fléchisseur  du  pouce  en 
train  de  s'exfolier.  Le  squelette  n'est  pas  dénudé.  Pansement  iodo- 
formé  sur  la  plaie  :  pansement  phéniqué  sur  tout  le  bras. 

30  décembre.  —  La  lymphangite  a  presque  disparu  :  la  paume  de 
la  main  n'est  plus  douloureuse.  La  plaie  bourgeonne  bien.  Le  ten- 
don n'est  plus  dénudé. 

8  janvier.  —  Guérison. 

Obs.  GMXLIII.  —  Abcès  sous-cutané  de  la  main.  Incision.  Guérison. 
—  Van  Burg  (Léopold),  quarante-deux  ans,  bourrelier,  30  novem- 
bre 1888  (externe).  Rien  dans  les  antécédents.  Il  y  a  six  jours,  un 
durillon  situé  sur  la  face  palmaire,  à  la  racine  du  médius,  s'est  en- 
flammé. Il  n'a  pris  aucune  précaution  et  a  continué  à  travailler. 
Bientôt  un  gonflement  marqué  est  apparu  sur  la  face  dorsale  de  la 
main;  des  élancements  continuels  empêchaient  tout  repos. 

État  actuel.  —  La  main  est  épaissie,  les  sillons  de  la  face  palmaire 
«ont  soulevés;  les  doigts  sont  en  extension,  mobiles.  A  la  palpation, 
douleur  bien  localisée  au-dessus  du  pli  palmaire  supérieur;  fluctua- 
tion manifeste.  Gonflement  de  la  face  palmaire.  Pas  de  phénomènes 
généraux.  —  Ouverture  au  bistouri.  Quelques  grammes  de  pus  s'é- 
coulent. Manuluve  phéniqué.  Pansement  à  l'iodoforme.  —  Ce  panse- 
ment est  continué  tous  les  deux  jours,  et  le  6  décembre,  la  guérison 
est  complète. 

Obs.  GMXLIV.  —  Phlegmon  des  gaines  des  fléchisseurs  de  la  main  : 
raideur  consécutive. — Le  Cloïc  (Jean),  trente-deux  ans,  palefrenier, 
entre  le  16  novembre  1888,  salle  Gruveilhier,  n°  6.  Le  lCr  novembre, 
s'écorche  légèrement  le  pouce  de  la  main  gauche  en  nettoyant  un 
harnais  ;  néglige  la  petite  plaie  qui  devient  bientôt  douloureuse  ; 
tuméfaction  du  dos  de  la  main.  Il  continue  son  travail  deux  jours 
encore;  le  6,  apparition  de  la  fièvre.  Cataplasmes  sur  la  main. 

État  actuel.  —  Faciès  grippé  :  pouls  petit,  fièvre  intense.  Gonfle- 
ment considérable  de  la  main,  surtout  au  dos,  et  empiétant  sur  le 
poignet.  Déformation  de  la  main,  épaissie,  en  battoir.  Les  doigts 
sont  fléchis  dans  la  paume.  A  la  palpation  douleur  considérable  dans 
la  paume;  fluctuation  profonde  se  transmettant  jusque  dans  le  poi- 
gnet. —  Incisions  au  bistouri,  sans  chloroforme.  Première  incision 
au-dessousdu  pli  moyen.  Écoulement  très  abondant  de  pus.  Une  sonde 


cannelée  poussée  de  bas  en  haut  arrive  au-dessus  du  ligament  annu- 
laire du  carpe.  Deuxième  incision  sur  le  bout  de  la  sonde,  à  la  face 
antérieure  du  poignet.  Passage  d'un  drain.  Bain  phéniqué  d'une 
heure.  Pansement  antiseptique.  —  Même  traitement  antiseptique 
renouvelé  tous  les  jours  pendant  quinze  jours. 

23  novembre.  —  L'écoulement  purulent  est  complètement  tari.  On 
retire  le  drain.  État  général  excellent. 

10  décembre. —  Les  fistules  sont  oblitérées.  La  main  est  toujours 
volumineuse;  les  doigts  sont  fléchis  mais  peuvent  être  redressés  par 
un  massage  assez  douloureux. 

17.  —  Les  mouvements  provoqués  des  doigts  sont  plus  étendus, 
mais  les  mouvements  spontanés  sont  presque  nuls. 

25.  —  Le  malade  fléchit  légèrement  les  doigts,  mais  ne  peut  fer- 
mer complètement  la  main. 

10  janvier  1889.  —  Mouvements  assez  étendus.  Main  se  fermant 
presque  complètèment,  mais  sans  grande  force. 

Obs.  CMXLV.  —  Phlegmon  de  la  main.  Incision.  Guêrison.  — Rechy 
(Victor),  vingt-quatre  ans,  menuisier.  Décembre  1887  (externe). 
Le  malade  s'est  enfoncé,  il  y  a  huit  jours,  en  travaillant,  une  écharde 
de  bois  dans  la  main  gauche,  dans  l'espace  qui  sépare  le  pouce  de 
l'index,  au  niveau  du  pli  de  flexion  de  l'éminence  thénar.  Il  réussit 
à  l'extirper  et  continua  son  travail.  Deux  jours  après,  les  mouve- 
ments de  la  main  devinrent  douloureux,  et  il  se  produisit  du  gonfle- 
ment. Des  pommades,  appliquées  sur  le  conseil  d'un  pharmacien, 
n'y  apportèrent  aucun  soulagement. 

État  actuel. —  Au  point  indiqué,  tuméfaction  considérable  ;  la 
peau  est  tendue  et  rouge,  aussi  bien  vers  la  face  dorsale  qu'à  la  face 
palmaire  de  la  main.  Fluctuation.  —  Incision  au  niveau  du  point  fluc- 
tuant :  issue  d'un  pus  abondant.  Lavage.  Drain.  Pansement  phéniqué. 

19.  —  Cessation  des  douleurs,  tuméfaction  diminuée,  peu  de  pus. 

22.  —  Amélioration  très  notable.  En  pressant  il  sort  encore  un  peu 
de  pus. 

27.  —  Guérison. 

Obs.  CMXLVI.  —  Phlegmon  diffus  de  la  paume  de  lamain.  Incision. 
Guérison.  — Pernot,  quarante-six  ans,  15  mars  1887  (externe).  Homme 
habituellement  bien  portant.  Dans  les  premiers  jours  d'avril  1887, 
il  commença  à  éprouver  des  douleurs  vives  et  du  gonflement  de 
la  paume  de  la  main  gauche.  Il  n'y  avait  pas  de  durillon  doulou- 
reux auparavant,  et  malgré  sa  profession,  le  malade  ne  se  rappelle 
pas  avoir  reçu  de  piqûre.  Les  symptômes  s'aggravèrent  assez  vite; 
lorsque  le  point  malade  présenta  une  tache  blanche  annonçant  l'ul- 
cération de  la  peau,  le  patient  alla  consulter  un  médecin  qui  se 
borna  à  prescrire  des  cataplasmes  et  des  bains  de  guimauve.  Du  pus 
ne  tarda  pas  à  s'écouler  par  un  large  orifice  irrégulier,  au  niveau 
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du  pli  inférieur  de  flexion  de  la  paume.  Le  gonflement  et  les  dou- 
leurs persistent. 

15  mars.  —  Débridement  de  la  paume  dans  le  sens  de  l'axe  du 
membre:  le  pus  sort  en  quantité;  lavages  au  sublimé,  pansement 
compressif  à  l'iodoforme.  Pas  d'appétit,  pas  de  sommeil.  Langue 
saburrale,  œdème  de  toute  la  main. 

18.  — Amélioration  sensible.  Plus  de  douleurs.  L'appétit  et  le  som- 
meil sont  meilleurs,  la  main  est  moins  tu méûée.  Lavage,  drainage,  pan- 
sement. Le  malade  revient  régulièrement  tous  les  deux  ou  trois  jours. 

8  avril.  —  Guérison  :  il  ne  reste  qu'un  peu  de  raideur  des  doigts 
qui  peuvent  être  fléchis  cependant. 

Obs.  GMXLVII.  —  Abcès  en  bouton  de  chemise  de  la  paume  de  la  main 
gauche.  —  Loury,  quarante-trois  ans,  mouleur,  entre  le  11  mars  1887, 
salle  Nélaton.  Homme  robuste.  Gonflement  douloureux  de  la  paume 
de  la  main  depuis  sept  à  huit  jours  :  œdème  du  dos  de  la  main.  Im- 
potence fonctionnelle,  réaction  fébrile  depuis  le  second  jour. 

Actuellement.  —  Grosse  phlyctène  formée  d'un  épiderme  épaissi 
au  niveau  et  au-dessus  du  dernier  espace  interdigital.  Section  de  la 
phlyctène,  il  s'écoule  une  petite  cuillerée  de  pus  :  orifice  fistu- 
leux  au-dessous  conduisant  dans  une  poche  purulente  sous-dermi- 
que. —  Débridement.  Drain.  Pansement  phéniqué.  Pansement  con- 
tinué les  jours  suivants:  guérison  rapide. 

Obs.  GMXLVÎII.  —  Phlegmon  diffus  de  la  main  chez  un  prostatique . 
Mort.  Autopsie.  —  Moret  (Ferdinand),  soixante-dix-huit  ans,  jour- 
nalier, entre  le  6  janvier  1888,  salle  Nélaton,  n°  23.  Entre  pour  un 
phlegmon  diffus  de  la  face  dorsale  de  la  main  gauche.  —  Incision: 
pansement  antiseptique,  amélioration. 

23  janvier.  —  Aggravation  de  l'état  général:  délire,  fièvre,  langue 
sèche,  incontinence  d'urine  :  le  toucher  rectal  montre  une  hyper- 
trophie de  la  prostate  :  cependant  la  vessie  n'est  pas  volumineuse, 
il  n'y  a  pas  de  rétention  complète. 

1er  février.  —  Même  état  :  tentatives  de  cathétérisme  avec  des 
sondes  molles  et  des  sondes  en  gomme  coudées,  après  lavage  préa- 
lable de  l'urèthre  antérieur  :  impossibi'ité  d'arriver  dans  la  vessie. 
On  n'insist  pas  à  cause  de  l'indocilité  du  malade  et  du  peu  de  vo- 
lume de  la  vessie. 

•4.  —  La  fièvre  persiste  :  on  peut,  après  un  lavage  de  l'urèthre  an- 
térieur, pratiquer  le  cathétérisme  avec  une  sonde  en  gomme  coudée. 
La  vessie  ne  contient  que  300  grammes  d'une  urine  purulente  et 
ammoniacale.  Cette  urine  ne  contient  pas  de  sucre,  mais  beaucoup 
d'albumine. Lavage  delà  vessie  au  moyen  de  l'appareil  muni  du  mandrin 
tubulé  n°  2,  on  introduit  l'extrémité  de  cette  canule  dans  la  sonde. 
On  cesse  lorsque  le  liquide  devient  clair.  On  laisse  50  grammes  dans 
la  vessie. 


Le  soir  le  malade  est  plus  calme,  il  a  moins  de  fièvre,  mais  l'incon- 
tinence d'urine  persiste.  Pas  d'état  comateux. 

5.  —  Le  malade  est  dans  le  coma.  Il  meurt  à  5  heures  du  soir. 

Autopsie.  —  La  main  gauche  présente  les  lésions  ordinaires  du 
phlegmon  diffus  à  la  période  de  réparation. 

Les  lobes  latéraux  de  la  prostate  sont  sensiblement  hypertrophiés. 
Quant  au  lobe  moyen,  il  forme  au  niveau  du  col  vésical  une  saillie 
du  volume  du  pouce.  La  portion  prostatique  du  canal  uréthral  est 
peu  déformée  dans  le  sens  transversal.  Dans  le  sens  longitudinal,  on 
note  une  longueur  beaucoup  plus  considérable  qu'à  l'état  normal 
et  une  courbure  très  exagérée. 

La  vessie  est  un  peu  plus  volumineuse  que  le  poing.  La  surface 
externe  est  irrégulière,  bosselée.  Elle  contient  un  mélange  d'urine 
et  de  pus.  La  surface  interne  présente  de  nombreux  diverticules  et 
les  particularités  désignées  sous  le  nom  de  vessie  à  colonnes.  Les 
parois  vésicales  sont  irrégulièrement  hypertrophiées.  La  muqueuse 
est  ulcérée  en  certains  points.  Les  uretères  paraissent  sains. 

Les  reins  sont  fortement  congestionnés  et  augmentés  de  volume. 
A  la  coupe  on  distingue  difficilement  la  limite  des  deux  substances. 
Calices  et  bassinets  un  peu  dilatés.  Pas  de  pus. 

Le  cerveau  est  le  siège  d'une  congestion  des  plus  manifestes. 

Les  poumons  ne  présentent  pas  de  tubercules;  aux  deux  bases 
existe  une  congestion  intense.  Certains  points  crépitent  peu,  mais 
surnagent  dans  l'eau. 

Il  existe  des  adhérences  dans  toute  l'étendue  de  la  plèvre  gauche. 

Foie  un  peu  sclérosé,  rate  normale. 

Vaorte  est  dilatée  depuis  son  origine  jusqu'au-dessous  de  la  nais- 
sance des  gros  vaisseaux  du  cou,  cette  dilatation  est  uniforme. 
L'aorte  présente  un  volume  au  moins  triple  de  celui  qu'elle  a  norma- 
lement, on  y  remarque  de  nombreuses  et  larges  plaques  athéroma- 
teuses;  beaucoup  sont  absolument  calcaires  et  comprennent  toute 
l'épaisseur  de  la  paroi  du  vaisseau. 

Au  niveau  de  l'union  de  la  portion  ascendante  et  de  la  portion 
horizontale  de  l'aorte,  existe  une  végétation  calcaire  du  volume  d'une 
cerise,  et  reposant  par  un  large  pédicule  sur  une  plaque  calcaire 
plus  large  qu'une  pièce  d'un  franc. 

11  n'y  a  pas  d'insuffisance  aortique,  ni  de  lésions  des  autres  ori- 
fices. Cependant  les  sigmoïdes  de  l'aorte  et  les  valvules  mitrale  et 
tricuspide  sont  recouvertes  de  plaques  athéromateuses. 

Obs.  CMXLIX.  —  Phlegmon  de  la  main  droite  et  de  V avant-bras. 
Incision.  Guérison.  —  Pervin  (Henri),  vingt-sept  ans,  charcutier. 
Homme  fort  et  vigoureux.  Écorchure,  contre  une  serrure  rouillée,  du 
dos  de  la  main.  Trois  jours  après,  rougeur  et  gonflement  rapide  de 
l'avant-bras.  Formation  d'un  abcès  au  dos  de  la  main  et  dans  la 
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région  antibrachiale  inférieure  et  antérieure.  Accidents  fébriles  très 
prononcés:  inappétence,  insomnies  persistantes,  fièvre;  battements 
douloureux  à  l'avant-bras.  Adénite  axillaire. 

8  février. — Incision  large  au  dos  de  la  main,  à  l'avant-bras,  sur  la 
partie  médiane  :  deux  drains.  Pansement  au  sublimé. 

9.  —  Pansement  inondé  de  pus  ;  lavage  à  l'eau  sublimée. 

Pansements  tous  les  deux  jours.  Rapidement,  l'œdème  et  la  rou- 
geur qui  avaient  envahi  l'avant-bras  disparaissent;  la  suppuration 
diminue.  L'état  général  se  relève,  la  fièvre  cesse  et  bientôt  la  cicatri- 
sation est  complète. 

Obs.  CML. — Phlegmon  de  la  main  gauche.  Incision.  Guérison.  — Jiffe, 
vingt-trois  ans,  mécanicien,  entre  le  29  mars  1887,  salle  Nélaton,  n°  10. 
Il  y  a  dix  jours,  cet  homme  a  retiré  de  la  pulpe  du  pouce  gauche 
une  écharde  qui  y  avait  pénétré  six  semaines  avant.  Le  lendemain, 
douleur  et  gonflement  du  pouce  et  de  la  main,  avec  impotence 
fonctionnelle.  Les  jours  suivants  aggravation  de  l'état  général, 
insomnie. 

État  actuel.  —  La  main  est  gonflée  uniformément,  surtout  dans  la 
région  dorsale,  dans  le  pouce  et  le  petit  doigt.  Les  doigts  sont  demi- 
fléchis:  la  flexion  forcée,  très  douloureuse  pour  les  trois  doigts  du 
milieu,  est  impossible  pour  le  pouce  et  l'auriculaire. 

La  pression  révèle  une  vive  douleur  dans  l'éminence  hypothénar, 
au  niveau  des  gaines  du  pouce  et  du  petit  doigt;  fluctuation  dans 
l'éminence  hypothénar.  Rougeur  avec  traînées  lymphatiques  le  long 
de  la  face  dorsale  de  l'avant-bras.  Fièvre  :  T.  38°, 8.  Incision  sur  l'émi- 
nence hypothénar.  Drain.  Pansement  au  sublimé. 

5  avril.  —  Accumulation  de  pus  dans  le  premier  espace  métatar- 
sien. Incision,  drainage.  Le  gonflement  de  la  main  a  beaucoup  dimi- 
nué; peu  de  suppuration,  disparition  de  la  rougeur  le  long  du  bras^ 
Le  malade  mange  avec  appétit,  se  lève;  la  fièvre  a  cessé. 

7.  —  Exeat  sur  sa  demande  en  bonne  voie  de  guérison. 

Obs.  GMLI.  —  Phlegmon  de  la  main.  Incision.  Guérison.  —  Servais 
(Marie),  dix-huit  ans,  verrière,  entre  le  13  novembre  1887,  salle 
Denonvilliers,  n°  12.  Ily  a  huit  jours  elle  s'est  coupée  au  niveau  de 
l'extrémité  de  l'index  gauche  en  maniant  du  verre  cassé.  Elle  a  con- 
tinué son  travail  malgré  cela  et  le  doigt  a  commencé  à  gonfler  et  à 
devenir  douloureux.  Le  gonflement  a  été  surtout  marqué  vers  la  base 
du  doigt  et  la  main.  Gêne  des  mouvements,  élancements,  insomnie. 

État  actuel.  —  Le  pus  s'est  fait  jour  ce  matin  à  la  face  interne  de 
l'index  au  niveau  du  pli  interdigital.  Toute  la  partie  externe  de  la 
main  est  tuméfiée  considérablement.  Elle  est  rouge  vif  et  chaude  au 
toucher.  Il  y  a  des  ganglions  axillaires  gros  et  douloureux.  La  palpa- 
tion  fait  sentir  de  la  fluctuation  à  la  paume  et  à  la  face  dorsale.  — - 
Deux  incisions  larges  et  profondes  à  la  face  dorsale.  Une  incision  pal- 
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maire.  Bain  de  sublimé  prolongé.  —  Les  bains  de  sublimé  sont 
tinués  tous  les  jours. 

18.  —  Main  revenue  à  son  volume  normal  :  la  pression  ne 
plus  sortir  de  pus.  Les  incisions  sont  presque  fermées. 

25.  —  Cicatrisation  complète. 

Obs.  CMLII.  —  Phlegmon  diffus  de  la  main.  Incision.  Guériso) 
Émilie  Rocbe,  vingt  et  un  ans,  domestique,  entrée  le  21  juillet  1 
salle  Denonvilliers,  n°  5.  Bonne  santé  habituelle.  Coupure  à  la 
antérieure  du  petit  doigt  de  la  main  droite  avec  un  morceau  de  ; 
huit  jours  avant  l'entrée,  traitée  par  des  bains  d'eau  de  sureau  ] 
que  au  bout  de  six  jours  il  s'y  produisit  de  la  tuméfaction.  Acl 
lementla  main  est  très  gonflée,  rouge  et  chaude,  au  niveau  de  IN 
nence  hypothénar.  Lymphangite  remontant  à  l'avant-bras;  go 
ment  au-dessus  du  poignet,  au-devant  de  l'artère  cubitale. 

22.  —  Incisions,  l'une  à  l'éminence  hypothénar,  l'autre  au  poi 
sur  la  ligne  médiane.  Drain.  Bain  de  bras  au  sublimé.  Pansemen 
doformé. 

24.  —  Amélioration.  Moins  de  gonflement;  plus  de  douleurs. 

31.  —  La  main  redevient  douloureuse,  tuméfaction  à  la 
postéro-interne. 

3  août.  —  Incision  à  la  face  postérieure  de  l'articulation  m 
carpo-phalangienne  du  petit  doigt.  Du  pus  s'écoule  en  abonda 
Les  autres  plaies  sont  à  peu  près  guéries.  Bain  de  bras  au  subli 

6  —  Guérison  presque  complète.  Raideur  des  doigts.  Exeat. 

Obs.  CMLIII.  —  Corps  étranger  de  la  paume  de  la  main.  ExU 
tion.  —  Marin,  quarante-huit  ans,  fumiste,  5  août  (externe).  Il 
un  mois  le  malade  est  tombé  dans  la  rue,  la  main  à  plat,  et  il  s 
fait  une  coupure  en  croix  au  niveau  du  ligament  antérieur 
carpe,  à  l'extrémité  supérieure  du  pli  de  flexion  de  l'éminence  t 
nar.  Après  un  pansement  fait  par  un  pharmacien,  cet  homme  repn 
son  travail,  mais  les  douleurs  continuent  et  de  l'engourdissem 
apparaît  dans  le  pouce.  Au  bout  de  cinq  jours  le  malade  va  consul 
dans  un  hôpital.  On  fait  un  pansement  au  diachylon.  Pas  d'amél 
ration.  Huit  jours  après,  dans  un  autre  hôpital,  on  abrase  les  bo 
de  la  plaie  et  on  applique  un  pansement  phéniqué.  La  suppurât 
cesse,  mais  les  douleurs  persistent. 

État  actuel.  La  plaie  est  cicatrisée,  mais  à  ce  niveau  est  un  p< 
abcès.  Pas  de  gonflement  très  marqué,  pas  de  lymphangite,  peu 
fluctuation.  En  incisant,  on  a  la  sensation  d'un  corps  étranger  q 
révèle  le  stylet.  Par  l'orifice,  avec  de  fortes  pinces,  on  retire  diffici 
ment  un  morceau  de  verre  solidement  enclavé,  long  d'envir 
15  millimètres,  et  dont  la  base,  carrée,  avait  1  centimètre  de  1; 
geur;  ce  fragment  avait  la  forme  d'une  pyramide  très  aiguë. 
Lavage  de  la  plaie.  Pansement.  —  Guérison  rapide. 


Obs.  GMLIV.  —  Kyste  sébacé  du  dos  de  la  main.  Ablation.  Guérison. 
■  Bouisson,  dix  ans,  juin  1887  (externe).  Fillette  lymphatique,  aînée 
s  six  frères  et  sœurs  bien  portants.  Gourme  dans  l'enfance.  Depuis 
ois  mois,  petite  tumeur  du  volume  d'un  pois  sur  le  côté  externe 
1  deuxième  espace  interdigital  droit,  à  fluctuation  profonde,  in- 
tente, devenant  blanche  par  la  pression,  et  paraissant  être  dans 
épaisseur  du  derme.  —  Incision  de  2  centimètres.  Un  peu  de  liquide 
anc  s'échappe.  Le  kyste  est  enlevé  par  dissection.  Deux  points  de 
iture.  Pansement  iodoformé.  Guérison  au  deuxième  pansement. 

Obs.  CMLV.  — Fibrome  cutané  de  V éminence  thénar,  près  de  Varticu- 
tion  métacarpo-phalangienne.  Ablation.  Guérison.  —  X...,  journa- 
ère,  vingt-cinq  ans,  30  avril  1887  (externe).  —  Les  antécédents 
éréditaires  ne  présentent  rien  d'important.  Il  y  a  deux  ans,  elle  a 
smarqué  qu'elle  portait  sur  la  face  palmaire  du  pouce,  au  niveau 
3  l'articulation  métacarpo-phalangienne,  une  tumeur  qui  pendant 
ix-huit  mois  est  restée  complètement  indolente.  Depuis  cinq  à  six 
lois  cette  tumeur  est  devenue  le  siège  de  douleurs  très  pénibles  en 
iême  temps  qu'il  existe  de  la  gêne  dans  les  mouvements  du  pouce, 
ette  tumeur  qui  empiète  un  peu  sur  l'interligne  articulaire  est  du 
jlume  d'un  petit  pois,  arrondie  ;  la  peau  ne  présente  à  son  niveau 
ucun  changement  de  coloration;  elle  est  adhérente  à  la  tumeur  qui 
résente  une  consistance  assez  ferme.  L'état  général  est  bon. 

30  avril  1887.  —  Pas  d'anesthésie.  La  région  est  lavée  avec  soin. 

l'aide  du  bistouri,  nous  pratiquons  l'ablation  de  la  tumeur  avec  la 
3au  qui  y  adhère.  Suture  au  crin  de  Florence.  Pansement  avec  iodo- 
irme  et  compresses  au  sublimé.  La  malade  retourne  chez  elle. 

3  mai.  —  Premier  pansement:  un  peu  de  sang  dans  les  pièces  de 
ippareil.  On  enlève  le  fil  de  suture  du  milieu. 

6  —  Deuxième  pansement.  Ablation  des  derniers  points  de  su- 
ire.  —  La  malade  a  été  revue  plusieurs  fois  dans  l'année  :  elle  a 
prouvé  parfois  des  douleurs  assez  vives  dans  la  cicatrice. 

Obs.  GMLVI.  —  Fibro-lipome  de  la  face  dorsale  de  la  main  gauche, 
icision.  Guérison.  —  X...  (Marie),  cuisinière,  vingt-quatre  ans,  5  fé- 
'ier  1887  (exlerne).  Pas  d'hérédité  :  aucune  maladie  dans  l'enfance. 

Première  apparition  des  règles  à  l'âge  de  quinze  ans;  la  menstrua- 
on  est  régulière.  Pas  de  grossesse.  Il  y  a  quatre  ans,  sans  cause 
ppréciable,  la  malade  a  vu  apparaître  sur  la  face  postérieure  de 
i  main  gauche  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  petit  pois,  indo- 
inte,  mobilesous  la  peau.  Un  an  après,  à  la  suite  d'un  coup  d'ongle, 
îtte  tumeur  a  commencé  à  grossir;  elle  ne  déterminait  guère  de 
ouleurs,  parfois  seulement  quelques  fourmillements  semblables  à 
es  piqûres  d'épingle.  Elle  n'en  a  , jamais  éprouvé  aucune  gêne. 

État  actuel.  —  Cette  femme  est  robuste  et  parait  d'une  bonne 
inté  générale;  localement  il  existe  à  la  face  postérieure  de  la  main 
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gauche,  sur  le  milieu  de  l'intervalle  qui  sépare  les  deux  pre 
métacarpiens,  une  tumeur  irrégulière,  du  volume  d'un  œuf 
geon,  ayant  la  forme  d'un  cœur  de  carte  à  jouer,  de  2  centir 
de  largeur  sur  1  centimètre  et  demi  de  haut  ;  la  partie  centrale 
un  relief  assez  accusé.  La  peau  n'est  pas  adhérente,  mais  pn 
quelques  varicosités;  il  existe  une  coloration  bleuâtre  de  la  ti 
en  certains  points  :  irréductibilité,  consistance  plutôt  solide  q 
quide,  rénitente.  —  Pas  d'aneslhésie  chloroformique  ;  la  régie 
lavée  avec  une  solution  de  sublimé.  Ponction  avec  un  bistour 
s'assurer  que  cette  tumeur  n'est  pas  liquide,  puis  incision  long 
nale  et  section  de  la  tumeur  :  à  l'aide  de  deux  pinces  à  dissi 
nous  l'énucléons  alors  avec  la  plus  grande  facilité.  —  Cette  ti 
est  enveloppée  d'une  membrane  fibreuse  qui  la  divise  en  trois 
la  consistance  en  est  ferme.  —  Trois  points  de  suture  au  c 
Florence.  Pansement  iodoformé  compressif. 

9  février.  —  Premier  pansement  :  on  enlève  les  deux  poi 
suture  extrêmes;  la  plaie  est  réunie  par  première  intention. 

13.  —  On  enlève  le  point  de  suture  du  milieu  qui  est  res 
réunion  est  complète.  —  Carré  de  diachylon. 

Obs.  CMLV1I.  —  Fibro-chondrome  de  l'index  droit.  Ablation 
rison.  —  Chambon,  soixante-trois  ans,  concierge,  29  décembr 
(externe).  Pas  d'antécédents  héréditaires.  Bonne  santé  habi 
Depuis  trois  ans  début  d'une  petite  tumeur  sur  la  face  dors 
l'index  droit  au  niveau  de  l'articulation  de  la  phalangette  a' 
phalangine,  près  de  la  face  externe.  Elle  a  acquis  le  volume 
noisette.  Elle  est  arrondie,  de  consistance  fibreuse  ou  car 
neuse.  Mobile  sur  les  parties  profondes.  La  peau  est  amincie 
ticulation  est  libre.  —  Incision  au  bistouri  en  croissant.  Én 
tion  de  la  petite  tumeur  :  raclage  des  parties  adhérentes, 
points  de  suture. 

6  janvier.  —  Guérison  complète. 

Obs.  CMLVIII.  —  Chondro-sarcome de  V annulaire .  Ablation.  Gut 
—  Ducastel,  soixante  ans,  couturière,  entre  le  25  novembre 
salle  Denonvilliers.  Mère  morte  d'une  affection  de  l'estomac.  ] 
santé  habituelle.  Depuis  quatre  ans,  porte  une  petite  tumeur 
face  externe  de  l'annulaire  de  la  main  droite,  à  l'union  de  la  pl 
gelte  avec  la  phalangine.  Cette  malade  met  son  dé  à  couc 
médius,  et  c'est  au  niveau  du  frottement  de  l'annulaire  contre 
bord  du  dé  que  s'est  développée  cette  grosseur. 

État  actuel.  — Tumeur  sessile  à  base  large  du  volume  d'une 
amande:  semble  adhérente  profondément  au  squelette.  La  pe 
amincie  et  desquamée  à  son  sommet  où  par  transparence  app 
sent  deux  petites  taches  jaunâtres.  La  consistance  paraît  légèn 
fluctuante.  Il  n'y  a  point  d'élancements,  point  de  douleur  sponi 


pression  est  sensible  et  même  douloureuse  en  avant.  Pas  de 
uble  fonctionnel  :  l'articulation  de  la  phalangine  avec  La  pha- 
gette  est  libre. 

!5  novembre.  —  Compression  à.  la  racine  du  doigt.  Incision  de  la 
ite  tumeur.  Ablation  complète,  avec  grattage  de  l'os  qui  paraît 
iolument  sain.  —  La  tu  meur  est  solide,  contient  des  dépôts  jau- 
ges et  pulpeux.  —  Suture  aux  crins  de  Florence  :  pansement  an- 
3ptique. 

>  décembre.  —  Guérison  complète. 

)bs.  CMLIX.  —  Papillome  ulcéré  du  dos  de  la  main  droite.  Ablation. 
-Mive  sous  forme  de  fongosités  tuberculeuses  ayant  envahi  l'aponé- 
>se,  les  gaines  tendineuses  et  les  tendons  eux-mêmes.  Ablation  de  toutes 
fongosités.  Résection  de  l'aponévrose.  Guérison  temporaire.  —  Capra 
mis),  cinquante  ans,  tourneur  en  cuivre,  entré  le  8  avril  1887,  au 
24  de  la  salle  Nélaton.  Rien  dans  l'hérédité.  Son  père  et  sa  mère 
it  morts  à  un  âge  avancé.  Personnellement  il  a  toujours  été  bien 
tant  jusqu'à  quarante-quatre  ans.  Il  y  a  six  ans,  il  a  été  opéré 
ne  fistule  à  l'anus.  Depuis  cinq  ans  il  tousse  et  s'enrhume  facile- 
nt.  Il  y  a  un  an,  il  est  venu  nous  trouver  pour  une  tumeur  de  la 
in  droite  dont  il  faisait  remonter  le  début  à  trois  ans.  A  cette 
•que,  sans  cause  connue,  il  avait  vu  apparaître  sur  le  dos  de  la 
in  droite,  au  milieu  de  l'espace  compris  entre  le  deuxième  et  le 
isième  métacarpien,  une  tumeur  du  volume  d'un  pois  et,  plus  ou 
ins  distants  d'elle,  une  série  de  petits  boutons  qui  étaient  le  siège 
n  prurit  insupportable.  La  tumeur  augmenta  progressivement, 
'int  douloureuse  et  s'ulcéra. 

1  son  entrée  nous  constations  sur  la  face  dorsale  de  la  main 
•ite,  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  deuxième  métacarpien  et 
piétant  sur  l'intervalle  qui  le  sépare  du  troisième,  une  tumeur 
mant  un  léger  relief  au-dessus  de  la  peau.  Cette  tumeur  arrondie 
i  mesurait  environ  2  centimètres  de  diamètre  semblait  constituée 
•  des  plaques  papillaires  dures,  cornées,  sèches,  non  saignantes  et 
sentait  à  son  centre  une  ulcération  à  fond  grisâtre  humeclée  d'un 
aide  ichoreux.  Le  métacarpien  paraissait  inégal,  bosselé,  aug- 
nté  de  volume.  Les  mouvements  d'extension  étaient  conservés. 
.6  avril  1887.  —  Anesthésie.  Antisepsie  de  la  région.  Nous  cir- 
iscrivons  la  tumeur  par  deux  incisions  courbes  faites  avec  le  bis- 
iri  de  façon  à  l'enlever  en  même  temps  que  la  portion  de  tégu- 
nt  sur  laquelle  elle  repose,  et  nous  voyons  qu'elle  adhère  par  sa 
e  profonde  au  tendon  de  l'extenseur  de  l'index.  Nous  détachons 
^  dissection  ces  adhérences  en  même  temps  que  la  gaine  qui  en- 
ire  le  tendon  à  ce  niveau.  Nous  examinons  alors  le  deuxième  mé- 
arpien  qui  nous  avait  semblé  hypertrophié,  et  nous  voyons  qu'il 
!i\  est  rien.  Nous  fermons  la  petite  plaie  par  trois  points  de  suture 
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au  crin  de  Florence  et  nous  la  pansons  avec  la  gaze  iodoformée 
des  compresses  imbibées  de  solution  de  sublimé. 

Examen  histologique.  —  La  tumeur  présente  une  ulcération  ce 
traie  :  c'est  au  niveau  de  cette  petite  ulcération  que  nous  pratique 
des  coupes  perpendiculaires.  De  la  surface  vers  la  profondeur,  no 
constatons  une  prolifération  considérable  de  l'épiderme  avec  pr 
longements  ramifiés  du  corps  muqueux  deMalpighi  et  augmentatic 
de  la  couche  cornée.  Les  granulations  d'éléidine  sont  en  gram 
quantité  au-dessous  de  la  couche  cornée. 

Plus  loin,  nous  trouvons  un  développement  considérable  de  papill 
et  c'est  précisément  une  de  ces  papilles  hypertrophiées  qui  s'e 
ramollie  et  a  donné  naissance  à  l'ulcération  centrale.  Nulle  part,  ( 
ne  trouve  de  blocs  épithéliaux  qui  ne  soient  pas  en  continuité  av 
les  cellules  du  corps  muqueux  de  Malpighi.  11  s'agit  non  pas  d'i 
cancroïde.  mais  d'un  simple  papillome  corné. 

10  février  1888.  —  Le  malade  revient  nous  trouver.  Le  dos  de 
main  droite  est  déformé,  bosselé,  couvert  d'orifices  fistuleux.  Ui 
première  fistule  siège  au  niveau  du  milieu  du  cinquième  métacî 
pien;  une  seconde,  au  niveau  du  quatrième,  mais  un  peu  plus  ba 
une  troisième  également  sur  le  milieu  du  métacarpien  suivant;  ui 
quatrième  enfin  dans  l'intervalle  compris  entre  le  deuxième  et 
troisième  métacarpien.  La  peau  de  la  face  dorsale  de  la  main  e 
tendue,  amincie,  rougeâtre,  violacée  au  niveau  des  orifices  fist 
leux.  Empâtement  des  tissus,  pas  de  fluctuation,  pas  d'inégalité 
pas  de  rugosités  apparentes  à  la  surface  des  os.  Les  mouvements  d 
doigts  sont  conservés,  mais  s'exécutent  avec  une  certaine  lenteu 
Un  peu  de  rudesse  de  la  respiration  au  niveau  du  sommet  droi 
État  général  satisfaisant. 

3  mars.  —  Anesthésie  ;  lavage  de  la  région  avec  la  solution  ( 
sublimé.  Sur  le  dos  de  la  main,  au  niveau  du  troisième  métacarpii 
et  parallèlement  à  lui,  nous  faisons  une  incision  qui  commence  ; 
poignet.  Sur  le  milieu  de  cette  première  incision,  nous  en  faiso 
passer  une  seconde  qui  la  traverse  dételle  sorte  que  ces  incisions  o 
une  disposition  cruciale.  Elles  intéressent  la  peau  jusqu'à  l'apon 
vrose  et  nous  permettent  après  dissection  de  n'avoir  qu'un  Ïambe; 
cutané  qui  comprend,  en  même  temps  que  la  peau,  le  tissu  cellulai 
et  les  veines  superficielles  et  de  voir  la  face  externe  de  l'aponévro 
qui  recouvre  les  tendons  extenseurs  des  doigts  et  leur  gaine.  Sur 
lambeau  cutané,  nous  enlevons  par  grattage  les  fongosités  q 
correspondent  à  l'orifice  externe  des  trajets  fistuleux.  Nous  faiso 
de  même  au  niveau  du  point  où  ils  pénètrent  dan  s  l'aponévrose.  Ent 
l'aponévrose  et  la  peau,  se  trouvent  des  cavités  tapissées  debourgeo 
charnus,  suspects,  dont  nous  faisons  l'ablation  par  dissection.  Nousco 
statons  alors  que  l'aponévrose  est  décollée  sur  plusieurs  points  par  1 


trajets  fistuleux  qui  sont  eux-mêmes  remplis  de  fongosités  qui  s'en- 
gagent autour  des  tendons  du  côté  des  muscles  interosseux  et  des 
métacarpiens.  Nous  mettons  à  nu  ces  trajets  et  nous  enlevons  ces 
fongosités  par  dissection.  Poursuivant  cette  dissection,  nous  recon- 
naissons que  l'aponévrose  dorsale  de  la  main  et  tous  les  prolonge- 
ments fibreux  qu'elle  envoie  sur  chacun  des  tendons  sont  épaissis, 
infiltrés,  grisâtres,  enflammés,  dégénérés.  Nous  l'enlevons  en  tota- 
lité par  dissection  et  nous  constatons  chemin  faisant  que  les  syno- 
viales qui  servent  de  coulisses  aux  tendons  sont  envahies  par  les 
fongosités  et  que  sur  certains  points  les  tendons  eux-mêmes  com- 
mencent à  se  prendre.  Il  nous  est  impossible  de  ménager  ces  gaines 
tant  elles  sont  malades.  Nous  agissons  plus  parcimonieusement  à 
l'égard  des  tendons  que  nous  essayons  de  conserver.  Il  ne  nous 
reste  plus  qu'à  faire  disparaître  les  fongosités  qui  entourent  le 
deuxième  métacarpien  et,  lorsqu'elles  sont  enlevées,  nous  voyons 
que  la  face  postérieure  ou  dorsale  de  cet  os  est  inégale  sur  certains 
points.  Nous  détachons  le  périoste  et  nous  enlevons  la  lame  com- 
pacte à  ce  niveau  sur  une  longueur  de  3  centimètres.  Onze  points  de 
suture  au  crin  de  Florence.  Pansement  iodoformé  et  au  sublimé. 
Immobilisation  de  la  main  et  de  l'avant-bras. 

Examen  uistologique.  —  Le  derme  sous-cutané  et  les  fongosités 
tendineuses  renferment  un  grand  nombre  de  nodules  avec  cellules 
géantes. 

Réunion  par  première  intention  et  guérison  rapide.  —  Revue  le 
15  mai,  guérison  parfaite:  cicatrice  rouge,  lisse  et  fine;  gaine  de 
l'extenseur  indemne.  Malheureusement  la  récidive  s'est  faite  peu  de 
semaines  après. 

Obs.  CiMLX. — Epithélioma  de  la  paume  de  la  main.  Ablation.  Gué- 
rison. —  Mme  X.,  trente-six  ans,  2  août  1888  (externe).  —  Bonne 
santé  habituelle.  A  eu  6  enfants.  Est  dans  le  neuvième  mois 
d'une  nouvelle  grossesse.  Depuis  un  mois  environ,  dit-elle,  elle  a  vu 
se  développer  sur  la  face  palmaire  de  la  main  droite  une  petite 
tumeur.  Elle  siège  sur  l'éminence  hypothénar  près  de  l'articula- 
tion métacarpo-phalangienne.  Elle  est  rocge,  ulcérée,  bourgeonnante, 
saignant  au  moindre  contact,  douloureuse  :  élancements  dans  la 
main.  —  On  comprime  le  poignet  vigoureusement.  On  fait  une  inci- 
sion longitudinale  dans  la  petite  tumeur.  Dissection  et  ablation  des 
parties  malades.  —  Suture  :  hémostasie  par  la  filopressure.  Panse- 
ment antiseptique. 

8.  —  Pas  de  réunion.  Suppuration  légère.  —  La  guérison  n'est 
complète  que  le  18  août. 

Lexamen  histologique  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  épithélioma. 

Obs.  CMLXI.  —  Sarcome  fascicule  développé  à  la  face  postérieure 
de  la  main  gauche,  sur  le  milieu  de  l'intervalle  qui  sépare  les  deux  pre- 


mlers  métacarpiens.  Ablation  avec  le  bistouri.  Guérison.  — X.,  vingt- 
quatre  ans,  cuisinière,  S  février  1887  (externe).  Pas  d'antécé- 
dents héréditaires;  bonne  santé  habituelle,  menstruation  à  quinze 
ans,  pas  de  grossesse.  11  y  a  quatre  ans,  sans  cause  connue,  elle  a  vu 
apparaître  sur  la  face  postérieure  de  la  main  gauche,  entre  les  deux 
premiers  métacarpienst  une  tumeur  sous-cutanée  de  la  grosseur 
d'un  pois,  indolente,  mobile  sous  la  peau  et  les  parties  profondes  et 
qui  pendant  un  an  est  restée  stationnaire.  Il  y  a  trois  ans,  à  la  suite 
d'un  traumatisme  de  la  région,  cette  tumeur  s'est  mise  à  évoluer, 
Jamais  de  douleurs,  seulement  quelques  fourmillements. 

État  actuel.  —  A  la  face  postérieure  de  la  main  gauche,  sur  le 
milieu  de  l'intervalle  qui  sépare  les  deux  premiers  métacarpiens,  on 
voit  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  en  forme  de  cœur 
de  carte  à  jouer,  ayant  3  centimètres  de  largeur  sur  1  centimètre  1/2 
de  hauteur  ;  son  centre  fait  un  relief  de  1  centimètre  à  la  surface  de  la 
peau  et  présente  en  un  point  deux  ou  trois  capillaires  dilatés.  —  A 
travers  la  peau,  on  voit  une  coloration  bleuâtre  insolite  rappelant 
assez  bien  celle  des  kystes  sanguins  ou  des  tumeurs  variqueuses,  mais 
on  ne  voit  pas  de  veines  dilatées  sur  le  pourtour.  Au  toucher,  la  tu- 
meur est  manifestement  sous-cutanée,  irréductible,  rénitente,  de 
consistance  plutôt  solide  que  liquide,  comparable  à  celle  de  certaines 
tumeurs  fibro-graisseuses,  ou  à  des  kystes  à  parois  résistantes,  légè- 
rement mobile  sous  la  peau  et  sur  les  parties  profondes,  indolente  à 
la  pression.  Aucune  autre  tumeur  à  la  surface  du  corps.  État  gé- 
néral excellent. 

La  malade  n'est  pas  endormie;  lavage  de  la  région  avec  la  solution 
antiseptique.  En  raison  de  sa  consistance,  nous  pensons  que  cette 
tumeur  est  plutôt  solide  que  liquide,  mais  plusieurs  confrères  esti- 
mant qu'elle  est  plutôt  liquide,  nous  faisons  avec  la  pointe  du  bistouri 
une  ponction  sous-cutanée  qui  prouve  que  la  tumeur  est  réellement 
solide.  Nous  agrandissons  l'incision  et  nous  coupons  l'enveloppe  de 
la  tumeur  sur  sa  partie  médiane.  Saisissant  alors  chacune  des  moitiés 
avec  une  pince  nous  constatons  qu'elle  s'énuclée  avec  la  plus 
grande  facilité.  En  même  temps  que  l'enveloppe,  la  tumeur  se  trouve 
enlevée  et  l'examen  nous  montre  qu'elle  est  entourée  d'une  mem- 
brane fibreuse  qui  envoie  dans  son  intérieur  trois  prolongements 
formant  cloisons  et  la  divisant  en  trois  lobes  d'aspect  différent,  l'un, 
le  plus  gros,  réniforme,  les  deux  autres  du  volume  d'un  pois.  Leur 
consistance  est  identique  sur  tous  les  points;  ils  ont  la  coloration 
et  la  forme  des  ganglions  hypertrophiés  que  l'on  rencontre  très 
fréquemment  dans  la  région  sous-maxillaire.  —  Quelques  points  de 
suture  suffisent  pour  réunir  la  plaie  ;  pansement  iodoformé  et  au  su- 
blimé. 

Examen  hislologique.  —  La  tumeur  est  formée  par  du  sarcome 


fasciculé  assez  dense.  A  sa  périphérie,  l'élément  sarcome  domine  ; 
c'est  donc  un  sarcome  en  voie  d'évolution.  —  Suites  de  l'opération 
excellentes. 

Obs.  CMLXII.  —  Syndactylie  .'  adhérences  congénitales  des  trois  der- 
niers doigts  des  deux  mains  et  des  quatre  derniers  orteils.  Autoplastie.  — 
Petite  fille  de  deux  ans  et  demi  :  nous  est  présentée  à  la  clinique  du 
19  mai  1888.  —  Chez  cette  enfant,  les  trois  derniers  doigts  des  deux 
mains  sont  soudés  ensemble  sur  toute  leur  longueur,  mais  seulement 
aux  dépens  de  leurs  partiesmolles,  sauf  en  ce  quiconcernel'annulaire 
fit  le  petit  doigt  de  la  main  droite  dont  les  phalanges  unguéales  sont 
intimement  réunies.  Les  mêmes  difformités  s'observent  du  côté  des 
orteils. 

19  mai  1888.  —  AnesLhésie.  —  Lavage  antiseptique  de  la  région. 
Nous  n'isolerons  dans  cette  séance  que  l'annulaire  et  le  petit  doigt  de 
chaque  main.  La  fusion  des  doigts  est  tellement  intime  que  les  ongles 
sont  confondus  l'un  avec  l'autre  et  qu'on  ne  distingue  pas  nettement 
sur  la  peau  de  la  face  dorsale  et  de  la  face  palmaire  la  ligne  de  sépa- 
ration des  doigts.  Aussi,  nous  coupons  à  travers  l'ongle  et  à  travers 
les  tissus  qui  réunissent  ces  doigts  en  nous  guidant  sur  l'aspect  de  la 
région.  Cette  section  intéresse  la  peau  de  la  face  dorsale  et  de  la  face 
palmaire  en  même  temps  que  le  tissu  cellulo-fibreux,  et  ne  donne 
lieu  qu'à  un  écoulement  de  sang  insignifiant.  Elle  se  prolonge  jusque 
dans  l'intervalle  des  tètes  des  quatrième  et  cinquième  métacarpiens. 
Dès  que  les  doigts  sont  détachés,  nous  empruntons  à  la  face  dorsale 
■de  la  main  et  de  la  racine  du  doigt  un  petit  lambeau  cutané  que 
nous  détachons  par  dissection  pour  le  reporter  dans  l'intervalle 
des  doigts  et  dont  nous  suturons  le  sommet  à  la  peau  de  la  face 
palmaire.  Ce  lambeau  a  quatre  côtés  :  l'externe  est  adhérent, 
l'inférieur  et  le  supérieur  sont  parallèles  l'un  à  l'autre  et  taillés 
obliquement  de  dehors  en  dedans.  De  cette  façon,  en  détachant  le 
•lambeau,  celui-ci  devient  mobilisable  et  forme  à  sa  portion  interne 
une  pointe  d'aspect  losangique  que  nous  attirons  dans  l'intervalle  de 
l'annulaire  et  du  petit  doigt  à  leur  racine,  de  manière  à  pouvoir 
les  suturer  à  la  peau  de  la  face  palmaire  par  quelques  points  de 
crin  de  Florence  à  anses  séparées. 

Nous  procédons  de  même  pour  les  deux  doigts  de  la  main  droite, 
mais  comme  il  y  avait  moins  de  tissus  au  niveau  de  ces  doigts,  le 
lambeau  que  nous  empruntons  à  la  même  place  se  trouve  moins 
grand  et  plutôt  triangulaire  que  quadrilatère.  L'opération  terminée, 
nous  avons  soin  de  maintenir  les  doigts  écartés  l'un  de  l'autre  à 
l'aide  de  petites  compresses  imoibées  de  la  solution  de  sublimé  et 
d'appliquer  un  pansement  antiseptique  composé  de  gaze  iodoformée 
et  au  sublimé. 

Obs.  CMLXIII.  —  Syndactylie  cicatricielle  du  médius  et  de  Cannu- 
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laire  gauches  consécutive  à  une  brûlure.  Libération  de  ces  deux  doigts.  — ■ 
X"*,  onze  ans,  nous  est  présenté  à  la  clinique  du  17  décembre  1887. 
Pas  de  maladie  dans  l'enfance.  A  l'âge  de  deux  ans,  brûlures  de  la 
main  gauche  avec  du  bouillon  gras.  A  la  suite,  cicatrices  difformes 
qui  gênent  les  mouvements  de  flexion  du  médius  et  de  l'annulaire. 
Ces  deux  doigts  sont  complètement  soudés  jusqu'au  milieu  et 
même  au  delà  de  la  deuxième  phalange,  la  première  phalange  seule 
restant  libre,  et  sont  légèrement  fléchis  vers  la  paume  de  la  main.  Il 
est  impossible  à  cet  enfant  de  les  relever  et  de  les  mettre  dans  l'exten- 
sion. Il  résulte  de  tout  cela  une  maladresse  fort  gênante,  et  bien  que 
les  lésions  portent  sur  la  main  gauche,  elles  ne  constituent  pas 
moins  une  chose  fâcheuse  et  préjudiciable  pour  l'avenir. 

17  décembre  1887.  —  Anesthésie.  — Avec  le  bistouri,  nous  incisons 
la  membrane  cicatricielle  unissante  dans  toute  sa  hauteur  jusqu'à  la 
racine  des  doigts.  Dès  que  ceux-ci  sont  séparés,  nous  empruntons  à 
la  face  dorsale  de  la  main,  près  du  médius,  un  petit  lambeau  triangu- 
laire que  nous  disséquons  de  son  sommet  jusqu'à  sa  base.  Ce  lam- 
beau étant  ainsi  mobilisé,  nous  en  reportons  le  sommet  entre  les 
deux  doigts  du  côté  de  la  face  palmaire,  et  au  moyen  de  crins  de 
Florence  nous  suturons  ses  bords  aux  lèvres  cutanées  de  la  plaie 
produite  par  la  section  de  la  bride  cicatricielle.  Il  reste  nécessaire- 
ment à  la  place  occupée  auparavant  par  ce  lambeau  une  surface 
cruentée  qui  est  destinée  à  se  recouvrir  d'une  cicatrice.  Quant  au 
lambeau,  il  donnera  de  l'étoffe  à  la  face  palmaire  qui  en  manquait 
le  plus.  Lorsque  la  cicatrice  sera  complète  depuis  plusieurs  mois,  il 
nous  restera  à  redresser  isolément  les  doigts. 

Afin  que  la  difformité  ne  se  reproduise  pas,  on  tient  écartés  l'un 
de  l'autre,  au  moyen  d'une  palette  digitiforme,  l'annulaire  et  le 
médius  et  l'on  fait  un  pansement  antiseptique  qui  ne  sera  renouvelé 
qu'au  bout  de  huit  jours. 

§  V.  —  Membre  inférieur. 


46  observations  comprenant  : 

Aine   5 

Fesse  '*  '2? 

Cuisse   4 

Genou   5 

Jambe   6 

Pied  _24 

Total   46 
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A.  —  Aine. 

5  observations  relatant  toutes  des  faits  d'adénites  suppu- 
rées  que  nous  avons  traitées  par  l'incision  large  et  le  drai- 
nage :  quelques-unes  ont  nécessité  de  plus  le  grattage. 

Obs.  CMLXIV.  —  Adénite  inguinale  droite  suppurée.  Incision.  Drai- 
nage. Guérison.  —  Bornera  (Victor),  tourneur  en  cuivre,  entre  le 
4  juillet  1889,  salle  Nélaton,  n°  23.  — Ne  se  souvient  d'aucune  mala- 
die dans  l'enfance.  Pas  de  trace  de  scrofule,  pas  d'adénite  cervicale. 
Acné  de  la  face.  Le  22  juin  le  malade,  en  travaillant,  éprouve  une 
douleur  au  niveau  de  l'aine  droite.  Il  continue  néanmoins  à  tra- 
vailler ;  la  tumeur  qui  existait  dans  l'aine  augmente  peu  à  peu  et 
devient  douloureuse.  Le  malade  est  obligé  de  garder  le  lit  à 
partir  du  27  juin;  il  ne  peut  plus  marcher,  et  souffre  dès  qu'il 
essaie  de  mettre  le  pied  par  terre.  —  Cataplasmes  de  fécule. 

État  actuel.  — La  région  inguinale  droite  est  le  siège  d'un  gonfle- 
ment assez  étendu;  la  peau  est  soulevée,  chaude,  rouge,  tendue; 
fluctuation  très  manifeste.  Pas  de  trace  de  lymphangite  du 
membre  inférieur  ni  des  organes  génitaux.  Aucune  plaie  ni  lésion 
cutanée  du  membre  inférieur.  Les  parties  génitales  externes  sont 
dans  un  grand  état  de  malpropreté;  sur  la  face  dorsale  de  la  verge 
existent  de  petites  ulcérations  qui  paraissent  être  dues  à  l'inflamma- 
tion des  glandes  sébacées  :  pas  de  gale.  C'est  là  probablement  le 
point  de  départ  de  l'adénite  actuelle.  Pas  de  syphilis  ni  de  blen- 
norrhagie.  —  Grand  bain  d'une  heure. 

La  région  inguinale  est  lavée,  rasée  avec  soin  ;  puis  avec  un  bis- 
touri on  fait  une  ponction  et  une  incision,  parallèle  au  pli  inguinal. 
Cette  ponction  donne  issue  à  une  notable  quantité  de  pus  bien  lié, 
jaunâtre,  sans  odeur;  avec  des  ciseaux,  on  sectionne  la  peau  qui  est 
décollée.  Tube  à  drainage.  Pansement  antiseptique. 

6  juillet.  —  Pansement:  la  région  a  complètement  changé  d'aspect. 
Les  parties  molles  sont  revenues  sur  elles-mêmes. 

10.  —  Le  malade  est  pansé  tous  les  deux  jours,  la  suppuration  est 
assez  abondante.  On  retire  le  tube  à  drainage  qui  ne  peut  être  main- 
tenu, dans  la  plaie.  On  remplit  celle-ci  de  gaze  iodoforméc,  pour 
éviter  l'accolement  trop  rapide  des  lèvres  de  la  plaie. 

15.  —  La  plaie  est  presque  cicatrisée.  —  Pansement  avec  iodo- 
forme  et  diachylon.  Exeat. 

Obs.  CMLXV.  — ■  Adénite  inguinale  droite.  Incision.  Drainage.  Gué- 
rison. —  Lerebours  (Benjamin),  trente-sept  ans,  ouvrier  agricole, 
entré  le  11  juillet  1889,  salle  Nélaton,  n°  20.  Pas  d'hérédité,  ne  se 
souvient  d'aucune  maladie  dans  l'enfance.  Pas  de  maladie  véné- 
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rienne.  Marié,  a  deux  enfants  bien  portants.  Cet  homme  est  robuste  et 
d'une  bonne  santé  habituelle;  au  commencement  de  juillet  il 
soulève  une  pierre  très  grosse  ;  il  éprouve  une  douleur  assez  vive 
dans  l'aine  droite.  Il  continue  à  travailler,  tout  en  souffrant.  Peu  à 
peu  il  se  forme  une  tumeur  douloureuse  au  niveau  du  pli  de  l'aine. 

État  actuel.  —  La  région  inguinale  est  déformée  :  il  existe  au 
niveau  du  sillon  crural  une  tumeur  se  continuant  avec  les  parties 
voisines,  fluctuante,  douloureuse;  la  peau  à  ce  niveau  est  rouge  et 
chaude.  Pas  de  traces  de  lymphangite  ni  de  point  de  départ  de  cette 
adénite  :  pas  de  lésions  des  organes  génitaux  externes  ni  du  membre 
inférieur  droit.  Pas  de  lésion  anale.  —  La  région  est  rasée  et  lavée 
avec  soin;  incision  avec  le  bistouri,  suivant  le  pli  de  l'aine;  issue 
d'une  grande  quantité  de  pus,  jaunâtre,  bien  lié,  sans  odeur.  On  dé- 
bride en  dedans  et  en  dehors  avec  un  bistouri  sur  une  sonde  can- 
nelée. —  Pansement  avec  gaze  iodoformée  introduite  entre  les  lèvres 
de  l'incision.  Compresses  de  sublimé. 

13  juillet.  —  Le  malade  ne  souffre  plus,  il  a  pu  dormir  la  nuit.  Pas 
de  lièvre. 

la.  — Pansement  :  les  parties  environnant  l'abcès  se  sont  affaissées. 

22.  —  La  cicatrisation  est  à  peu  près  complète;  le  malade  remue 
facilement  le  membre  inférieur. 

23.  —  Pansement  avec  l'iodoforme  et  le  diachylon  :  plaie  pres- 
que guérie.  —  Exeat. 

Obs.  CMLXVI.  —  Adénite  inguinale  droite  en  partie  suppurée.  Inci- 
sion. Grattage.  Drainage.  Guérison.  — Ganlry  (Léon),  vingt-sept  ans, 
serrurier,  entre  le  21  octobre  1887,  salle  Nélaton,  n°  7.  Pas  d'héré- 
dité. Trois  frères  et  une  sœur  bien  portants.  Fièvre  typhoïde  à  l'âge 
de  quatre  ans.  Éruption  impétigineuse  à  l'âge  de  dix  ans.  Pas 
d'adénite  cervicale,  pas  d'otorrhée.  Deux  fluxions  de  poitrine  :  à 
droite  à  12  ans,  à  gauche  à  16  ans.  Tousse  un  peu  tous  les 
hivers  :  expectoration  assez  abondante.  Pas  de  blennorrhagie  ni 
de  syphilis.  Dans  le  commencement  d'octobre,  le  malade;  qui  se 
fatigue  beaucoup,  remarque  qu'il  existe  au  niveau  de  l'aine  droite 
plusieurs  grosseurs  qui  le  gênent  pour  marcher;  il  est  obligé  de 
cesser  son  travail  le  8  octobre.  Les  tumeurs  grossissent  peu  à  peu  et 
deviennent  douloureuses;  à  partir  du  15  octobre  le  malade  a  de  la 
fièvre,  éprouve  la  nuit  des  douleurs  vives  qui  l'empêchent  de  dormir 
et  perd  l'appétit. 

/ilat  actuel.  —  Au  niveau  de  l'aine  droite  est  une  tuméfaction  dou- 
loureuse; les  ganglions  sont  enflammés  sans  qu'on  trouve,  ni  sur  le 
membre  inférieur  droit,  ni  au  niveau  des  organes  génitaux,  la 
moindre  cicatrice  ni  la  moindre  érosion.  Du  côté  gauche,  il  existe 
également  quelques  petits  ganglions  enflammés.  Adénopathies  sous- 
occipitales  peu  marquées. 
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25  octobre.  —  Le  malade  souffre  beaucoup  de  son  adénite  droile; 
la  peau  est  rouge,  tendue,  luisante,  fluctuation  superficielle.  —  In- 
cision avec  le  bistouri;  il  ne  s'écoule  qu'un  peu  de  pus  collecté  au 
centre  du  ganglion.  Pansement  iodoformé.  Huile  de  foie  de  morue. 
Sirop  d'iodure  de  fer. 

2  novembre. — Anestbésie  chloroformique,  incision  de  la  peau,  qui 
a  été  au  préalable  rasée  et  désinfectée.  Ablation  de  cinq  à  six  gan- 
glions qui  sont  du  volume  d'une  noisette  à  celui  d'une  noix.  Grattage 
et  dissection  de  la  paroi.  Ligature  au  catgut,  tube  à  drainage.  Réunion 
de  la  plaie  avec  douze  points  de  suture  au  crin  de  Florence.  Panse- 
ment avec  gaze  iodoformée. 

3.  —  T.  M.  37°,6.  T.  S.  38°,2. 

7.  —  Premier  pansement  :  la  réunion  ne  paraît  pas  se  faire  à  la 
partie  moyenne. 

12.  —  T.  M.  37°,4.  T.  S.  37°,6.  On  enlève  le  tube  à  drainage  et  les 
crins  de  Frorence. 

16.  —  La  suppuration  est  assez  abondante;  on  remet  deux  petits 
tubes  à  drainage,  l'un  à  la  partie  moyenne  de  l'incision,  l'autre  à  la 
partie  interne. 

1"  décembre.  —  Le  malade  se  lève,  mais  ce  n'est  que  le  9  décembre 
qu'il  est  complètement  guéri. 

Obs.  CMLXVII.  — Bubon  inguinal  au  niveau  d'un  bandage  herniaire.  In- 
cision. Guérison.  —  Bianchi  (Eugène),  trente-neuf  ans,  entre  le  1"  avril 
1887,  salle  Gloquet,  n°  72.  Bonne  santé  antérieure,  deux  hernies  ingui- 
nales déjà  anciennes.  Il  y  a  un  mois,  le  malade  s'aperçut  que  son  ban- 
dage lui  faisait  mal  du  côté  droit.  Bientôt  il  se  développa  en  ce  point 
une  tuméfaction  assez  douloureuse,  pour  que  le  malade,  incapable 
de  continuer  son  travail,  demandât  à  entrer  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  Tuméfaction  rouge,  douloureuse,  de  consistance 
fluctuante,  au  niveau  du  point  où  le  bandage  appuie  du  côté  droit. 
—  Compression  ouatée.  —  La  tumeur  diminue  les  jours  suivants, 
mais  les  douleurs  sont  toujours  vives. 

9.  —  La  fluctuation  est  nette,  éfendue.  Incision  large  au  bistouri. 
Pansement  au  sublimé. 

Dès  le  lendemain,  le  malade  manifeste  un  notable  soulagement.  La 
tuméfaction  s'affaisse  promptement. 

14.  —  Cicatrisation;  il  ne  reste  qu'une  petite  induration  au 
niveau  du  ganglion  qui  a  été  le  point  de  départ  de  l'abcès.  Exeat  le  18. 

Obs.  CMLXVIIL  —  Adénite  tuberculeuse  des  ganglions  inguinaux 
gauches.  Grattage.  Guérison.  —  Leistenschneider  (Henri),  vingt-trois 
ans,  serrurier,  entre  le  15  novembre  1888,  salle  Nélaton,  n°  37.  Pas 
de  renseignements  sur  les  ascendants.  Il  dit  avoir  eu  une  pleurésie  à 
dix-huit  ans,  qui  a  bien  guéri.  Il  tousse  fréquemment  et  s'enrhume 
tous  les  hivers.  Il  a  eu  des  adénites  cervicales  et  sous-maxillaires.  IL 


U50  MALADIES  DES  RÉGIONS.  . 

y  a  plus  de  trois  mois  que  les  ganglions  de  l'aine  gauche  sont  devenus 
volumineux.  Cette  tuméfaction  est  survenue  spontanément,  il  n'y  a 
pas  eu  lésion  du  membre  inférieur,  ni  d'affection  anale  ou  génitale. 
Applications  fréquentes  de  teinture  d'iode  sur  les  ganglions.  Depuis 
huit  jours,  la  peau  s'est  amincie  et  le  malade  souffre  plus  forte- 
ment dans  la  région  de  l'aine. 

État  actuel.  —  Malade  amaigri,  cbétif.  Respiration  faible  au  sommet 
gauche;  mais  pas  de  lésion  avancée.  Dans  l'aine  gauche,  masse  gan- 
glionnaire du  volume  d'un  œuf,  à  la  partie  inférieure  du  triangle  de 
Scarpa.  La  peau  est  rouge,  amincie.  Fluctuation  évidente.  Pas  de 
lésion  de  la  verge,  des  bourses,  de  l'anus,  ni  des  membres  inférieurs. 

16  novembre.  —  Incision,  écoulement  du  pus  et  des  matières  gra- 
nuleuses; coque  épaisse.  Grattage  avec  la  curette  de  Volkmann.  La 
cavité  est  bourrée  de  gaze  iodoformée. 

27.  — La  cavité  s'est  rapidement  comblée;  quelques  cautérisations 
au  nitrate  d'argent  ont  affaissé  les  bourgeons  exubérants.  Guérison. 
Exeat  avec  un  traitement  général  à  suivre. 

B.  —  Fesse. 

2  observations,  l'une  d'abcès  froid,  l'autre  de  fîbro-sarcome. 

Cette  dernière  est  intéressante  au  point  de  vue  de  la  mar- 
che des  complications,  du  diagnostic,  du  pronostic  et  du 
traitement.  Au  point  de  vue  de  la  marche,  la  tumeur  après 
être  restée  longtemps  petite,  indolente,  peu  vasculaire, 
s'était  accrue  avec  une  rapidité  extraordinaire  et  propa- 
gée aux  ganglions  inguinaux,  et  avait  été  le  siège  d'un  tra- 
vail de  vascularisation  étonnant.  Rien  de  plus  insolite,  en 
effet,  lors  même  que  les  tumeurs  acquièrent  un  grand  vo- 
lume, que  de  voir  de  pareilles  dilatations  variqueuses  se  pro- 
duire, non  seulement  dans  l'épaisseur  et  autour  de  la  tumeur, 
mais  encore  dans  les  régions  voisines  et  jusqu'à  l'extrémité 
du  membre.  C'est  à  peine  si  l'on  voit  survenir  des  phéno- 
mènes analogues  dans  certains  grands  fibro-myomes  érec- 
tiles  de  l'utérus  et  dans  les  vastes  sarcomes  des  membres,  et 
encore,  c'est  surtout  lorsque  ces  derniers  compriment  les 
troncs  principaux  et  gênent  la  circulation  qu'on  voit  survenir 
ces  accidents.  Ici,  la  tumeur  ne  comprimait  aucun  tronc  vas- 
culaire important  et  cependant  toutes  les  veines  sous-cu- 
tanées formaient  de  véritables  tumeurs  du  volume  du  petit 
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doigt  à  celui  du  pouce.  Quelques-unes  d'entre  elles  étaient 
prêtes  à  se  rompre,  deux  même  s'étaient  ouvertes  sponta- 
nément depuis  un  mois  à  la  surface  de  la  tumeur.  Chacune 
de  ces  hémorrhagies  avait  failli  emporter  la  malade  et  l'a- 
vaient conduite  au  dernier  degré  de  l'anémie. 

Le  diagnostic  ne  devait  être  fait  qu'avec  les  autres  tumeurs 
solides.  Les  médecins  traitants  se  fondant  sur  la  marche  lente 
du  début  croyaient  à  un  fibrome  ou  à  un  lipome  et  attri- 
buaient les  volumineuses  masses  ganglionnaires  de  l'aine  à 
l'inflammation  de  la  tumeur.  Les  caractères  et  le  grand 
volume  de  la  tumeur  conduisaient  plutôt  à  supposer  qu'il 
s'agissait  d'un  énorme  fibro-sarcome  dont  le  pronostic  était 
si  fâcheux  à  cause  de  son  état  variqueux  et  de  l'extrême  fai- 
blesse de  la  malade  que  nous  refusâmes  d'abord  l'opération  et 
nous  ne  consentîmes  à  la  faire  que  sur  la  volonté  formelle  de 
la  famille.  Dans  d'autres  conditions,  chez  une  personne  dont 
la  vie  n'aurait  pas  été  aussi  compromise,  le  pincement  et  le 
morcellement  nous  auraient  permis  d'enlever  celte  tumeur 
sans  la  moindre  crainte  pour  les  suites  de  l'opération,  mais 
ici  l'anémie  était  telle  que  l'opérée  ne  put  résister  au  choc 
traumatique. 

Obs.  CMLXIX.  —  Abcès  froids  tuberculeux  de  la  région  fessière 
et  de  la  face  interne  de  la  cuisse.  Incision  et  raclage.  Guérison.  —  M.  B., 
soixante-sept  ans,  28  mai  1888  (malade  de  la  ville).  Rien  dans  l'héré- 
dité, hémorrhagie  intestinale  grave,  il  y  a  vingt  ans.  Depuis,  intestins 
délicats;  toujours  maigre,  rien  dans  les  autres  organes.  Il  y  a  un  an, 
adénites  inguinales  suppurées.  Il  y  a  six  mois,  abcès  à  la  partie  interne 
de  la  cuisse.  Ponction  :  issue  d'un  demi-litre  de  pus.  Depuis,  fistules 
à  répétition;  abcès  interne.  Au  cours  de  l'opération,  celui-ci  ne 
communiquait  plus  avec  celui  de  la  fesse  qui  s'étendait  du  milieu  de 
la  cuisse  à  la  crête  iliaque  en  contournant  le  grand  trochanter  et  en 
soulevant  le  fessier.  Incision  cruciale  externe,  longue  pour  faire  le 
raclage  total.  Drainage  consécutif  à  la  partie  déclive.  Réunion  par 
première  intention.  En  dedans,  incision  et  raclage.  La  membrane 
fongueuse  était  friable,  adhérente,  épaisse  de  2  à  6  millimètres, 
vasculaire  et  sécrétant  une  sérosité  purulente  abondante.  —  Réu- 
nion par  première  intention. 

Obs.  GMLXX.  —  Fibro-sarcome  de  la  fesse  droite  et  de  la  partie 
postérieure  de  la  cuisse  compliqué  de  dilatations  variqueuses  énormes 
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sur  toute  la  tumeur  et  su?'  tout  le  membre  inférieur  correspondant.  Abla- 
tion. Mort.  —  Brenant  (Sophie),  quarante  ans,  sans  profession,  entre 
le  28  février  1888,  n°  18,  salle  Denonvilliers.  Sa  mère  est  morte  l 
soixante-quinze  ans  d'hémorrhagie  cérébrale,  son  père  à  soixante- 
douze  ans  et  est  bien  portant.  Pasde  frères  ni  de  sœurs.  Elle  est  rhuma- 
tisante, mais  n'a  jamais  fait  de  maladies.  Deux  enfants  qui  sont  er 
bonne  santé.  Il  y  a  quinze  ans,  elle  a  remarqué  pour  la  première  fois 
à  la  partie  inférieure  de  la  fesse  droite  une  tumeur  superficielle,  sans 
modification  de  la  peau,  indolente,  roulant  sous  le  doigt.  Dans  l'es, 
pace  de  trois  ans,  cette  tumeur  a  atteint  le  volume  d'une  orange 
mais  comme  elle  restait  indolente  et  qu'elle  n'empêchait  pas  celte 
femme  de  vaquer  à  ses  occupations,  elle  ne  songea  pas  à  consulter, 

Ii  y  a  dix  ans,  elle  a  souffert  pourlapremière  fois,  etdeux  ans  après, 
elle  a  vu  apparaître  autour  de  la  tumeur  des  varices  nombreuses  qu 
ont  pris  un  grand  développement  et  se  sont  étendues  à  tout  1< 
membre  inférieur  correspondant.  II  y  a  un  mois,  l'une  de  ces  énorme: 
varices  qui  sillonnent  la  surface  de  la  tumeur  s'est  ulcérée  et  U 
malade  a  failli  mourir  d'hémorrhagie.  Huit  jours  après,  nouvelle 
hémorrhagie  que  le  médecin  traitant  est  encore  parvenu  à  arrêter 
comme  la  première  fois.  A  la  suite,  la  malade  est  arrivée  au  derniei 
degré  de  l'anémie.  Il  existe  un  souffle  râpeux  à  la  base  du  cœur. 

La  tumeur  qui  a  aujourd'hui  le  volume  d'une  tête  d'adulte  occupe 
l'espace  compris  entre  le  grand  trochanter  et  l'ischion  et  le  tiers 
supérieur  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse.  La  peau  qui  la  recouvre 
a  conservé  sa  coloration  normale,  mais  elle  est  sillonnée  de  varices 
énormes  variant  du  volume  du  petit  doigt  à  celui  du  pouce.  En  cer- 
tains points,  ces  varices  obstruées  par  de  gros  caillots  forment  de 
véritables  petites  tumeurs  de  coloration  noirâtre  à  la  surface  de  la 
masse  morbide.  Celle-ci  est  mobile  sous  la  peau  et  les  parties  pro- 
fondes avec  lesquelles  elle  ne  nous  paraît  pas  avoir  de  connexions. 
Dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue  elle  a  une  consistance 
dure,  fibreuse,  comme  fasciculée;  dans  quelques  portions  elle  est 
molle,  mais  cette  mollesse  est  due,  très  vraisemblablement,  à  des 
dilatations  variqueuses  existant  dans  son  intérieur. 

Peu  de  douleur  à  la  pression  ;  nombreux  ganglions  dans  la  région 
inguinale. 

3  mars  1888.  —  Anesthésie;  lavage  antiseptique  de  la  région.  Avec 
le  bistouri,  nous  faisons  sur  le  milieu  de  la  tumeur  une  incision 
sternale  qui  intéresse  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Cette 
incision,  qui  dépasse  les  limites  de  la  tumeur  de  5  centimètres  au- 
dessus  et  au-dessous,  a  une  longueur  totale  de  45  centimètres. 
Malgré  le  soin  que  nous  prenons  de  la  faire  passer  entre  les  veines 
variqueuses  sous-cutanées  les  plus  volumineuses,  elle  intéresse  for- 
cément un  certain  nombre  d'anastomoses  dont  le  volume  varie  de 
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celui  du  petit  doigt  à  celui  du  pouce  et  que  nous  nous  hâtons  de 
pincer  pour  faire  perdre  à  la  malade  le  moins  de  sang  possible. 
Lorsque  nous  sommes  sûr  d'être  à  l'abri  de  tout  écoulement  san- 
guin de  ce  côté,  nous  coupons  perpendiculairement  d'un  seul  coup, 
sur  le  trajet  de  l'incision  cutanée,  la  tumeur  dans  toute  son  épaisseur. 
Bien  que  le  tissu  propre  de  celle-ci  soit  loin  de  posséder  des  veines 
variqueuses  développées  comme  celles  de  la  périphérie,  la  surface 
de  section  des  deux  moitiés  en  présente  encore  un  assez  grand 
nombre,  pour  qu'il  faille  nous  presser  de  les  comprimer  sépa- 
rément avec  des  éponges,  puis,  saisissant  vigoureusement  et  succes- 
sivement avec  la  main  chacune  de  ces  moitiés  par  la  face  profonde, 
nous  les  attachons  brusquement  presque  en  totalité,  ce  qui  nous 
permet  de  pincer  aussi  vite  que  possible  de  chaque  côté  une  qua- 
rantaine de  sinus  veineux  qui  tendent  du  reste  à  perdre  de  leur 
calibre  immédiatement  après  cet  arrachement.  Il  ne  nous  reste  plus 
ensuite  qu'à  disséquer  avec  les  pinces,  le  bistouri  et  les  ciseaux 
quelques  portions  friables  de  la  tumeur  qui  se  sont  déchirées  sous 
l'effort  de  la  traction.  Nul  doute  que,  sans  le  pincement  des  vaisseaux, 
cette  malade  aurait  succombé  pendant  l'opération. 

Réunion  des  lèvres  de  la  plaie  par  des  points  de  suture  en  crins  de 
Florence,  lorsque  les  pinces  sont  enlevées  au  bout  de  quelques 
heures.  Pansement  iodoformé  et  au  sublimé.  —  Mort  par  inanition. 

Examen  histologique.  —  Fibro-sarcome  assez  dense  dont  tous  les 
vaisseaux  ont  une  paroi  propre  hyaline  très  épaisse,  et  renfermant 
du  sang.  L'élément  sarcomateux  est  assez  abondant. 

C.  —  Cuisse. 

4  observations. 

Abcès  

Tuberculose  d'un  moignon 
Fibrome  et  sarcome  

Le  malade  de  l'observation  ClMLXXII  avait  été  amputé  par 
nous  de  la  jambe,  en  1881,  pour  une  tumeur  blanche  du 
cou-de-pied  :  la  cicatrisation  de  la  plaie  opératoire  se  fit  bien, 
mais  cinq  mois  plus  tard  un  abcès  se  forma  dans  le  moiguon, 
puis  des  abcès  ostéopathiques  apparurent  dans  le  genou  et 
la  cuisse,  l'état  général  s'est  peu  à  peu  altéré,  et  quand  cet 
homme  est  venu  nous  consulter,  il  y  avait  urgence  à  le 
débarrasser  de  cette  source  d'épuisement  en  faisant  l'ampu- 
tation sous-trochantérienue  de  la  cuisse.  Les  suites  de  l'opé- 
ration ont  été  des  plus  satisfaisantes. 

VIII.  73 
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L'observation  CMLXXIII  relate  le  fait  d'un  fibrome  à  siè 
assez  insolite,  puiqu'il  avait  pris  naissance  vraisemblableme 
dans  la  cloison  inlermusculaire  interne  au-dessus  du  cond; 
interne  du  fémur.  Il  avait  comme  caractère  d'être  petit,  di 
mobile  seulement  transversalement.  L'exérèse,  qui  s'imp 
sait,  en  fut  aisée. 

La  tumeur  de  l'observation  CMLXXIV  était  intéressaul 
non  pas  à  cause  de  sa  nature  qui  était  nettement  sarcom 
teuse,  mais  bien  de  ses  connexions  avec  les  éléments  d 
vaisseaux  fémoraux,  connexions  qu'il  a  fallu  rompre  pr 
demment  sous  peine  de  léser  ces  derniers. 

Obs.  CMLXXI.  —  Lupus  de  la  fesse.  Abcès  profond  de  la  cuisse. 
Ep.  (Marie),  neuf  ans  et  demi,  17  juin  1888  (externe).  Gourme  et  co 
jonctivites  dans  ses  premières  années.  Depuis  trois  ans,  elle  poi 
à  la  pointe  de  la  fesse  droite  un  lupus  érythémateux  large  comme 
paume  de  la  main  d'un  enfant.  —  H  y  a  deux  mois  environ  est  app 
rue  à  la  partie  supérieure  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse,  < 
même  côté,  une  tuméfaction  arrondie  qui  a  augmenté  peu  à  pe 
L'enfant  n'en  a  jamais  souffert,  ne  s'est  jamais  plainte.  Ses  mo 
vements  ne  sont  pas  gênés:  elle  joue,  saute  à  la  corde  aisémeni 
ne  boîte  pas.  Cette  tuméfaction  large,  aplatie,  légèrement  arrondi 
n'est  pas  douloureuse  à  la  pression.  La  peau  qui  la  recouvre  e 
normale.  Fluctuation  profonde,  obscure.  Nulle  part  dans  le  squ 
lette  ni  dans  les  articulations  on  ne  peut  trouver  l'origine  d'un  abc 
par  congestion.  —  On  fait  profondément  une  ponction  au  bistoui 
11  s'écbappe  du  pus  mal  lié.  On  agrandit  l'ouverture  par  une  inc 
sion  verticale.  Drain.  Injection  au  sublimé,  pansement  antiseptiqu 
—  Tous  les  quatre  jours  pansement  et  injection  au  sublimé. 

8  juillet.  —  L'abcès  est  complètement  tari,  et  la  plaie  cicatrisé* 
On  renvoie  la  malade  en  médecine  pour  qu'elle  se  fasse  traiter  d 
son  lupus. 

Obs.  GMLXXII.  —  Tuberculose  d'un  moignon  consécutif  à  un 
ancienne  amputation  de  jambe.  Amputation  de  la  cuisse.  Guérison.  - 
Gelin  (Pierre),  cinquante-trois  ans,  sabotier,  entre  le  10  décem 
bre  1888,  salle  Nélaton,  n°23.  Père  mort  d'accident  à  quarante-nei 
ans.  Mère  morte  à  quarante-deux  ans,  de  la  dysenterie.  Une  sœi 
est  morte  en  bas  âge,  et  une  autre  sœur  est  morte,  à  vingt-deux  ans 
de  la  dipbtliérie.  Trois  frères  et  une  sœur  bien  portants.  Pas  de  scrc 
fuie  dans  l'enfance.  Ce  malade,  dont  la  femme  a  une  très  bonm 
santé,  a  eu  trois  enfants  tous  morts  en  bas  âge  d'accidents  pulmo 
naires.  A  l'âge  de  sept  ans,  il  aurait  eu  des  lièvres  intermittentes 
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A  quarante-deux  ans,  pleurésie  droite.  Au  bout  d'un  mois,  il  pouvait 
reprendre  son  travail.  En  1879,  entorse;  peu  de  temps  après,  tu- 
meur blanche  du  cou-de-pied  gauche.  Entre  dans  le  service  en  avril 
1881.  Le  22  du  même  mois  on  fait  l'amputation  de  la  jambe.  Il 
guérit  très  bien  et  il  reprend  son  travail.  Cinq  mois  plus  tard,  abcès 
au  niveau  du  moignon,  fistule  consécutive.  D'autres  abcès  appa- 
raissent au  niveau  de  la  jambe  et  de  la  cuisse.  Depuis  deux  ans  au 
moins,  accidents  du  côté  de  l'articulation  du  genou  gauche.  Le 
malade  a  maigri,  pâli  et  a  beaucoup  perdu  de  ses  forces.  Il  n'est  rien 
survenu  du  côté  des  poumons  :  jamais  d'hémoptysies. 

Aujourd'hui,  le  malade  est  très  pâle  et  la  face  est  un  peu  œdéma- 
teuse. L'urine  ne  contient  cependant  pas  d'albumine.  Au  milieu  du 
poumon  droit,  on  constate  en  arrière  une  grande  faiblesse  du  mur- 
mure vésiculaire.  Il  n'y  a  pas  de  râles.  Pas  de  souffle  au  cœur,  mais 
palpitations.  Le  foie  paraît  normal.  Au  niveau  de  la  jambe  gauche 
les  fistules  sont  guéries  :  il  existe  à  la  partie  inférieure  de  la  face 
postérieure  de  la  cuisse  et  à  la  partie  postéro-externe  du  genou  une 
fistule,  d'où  s'écoule  en  abondance  un  pus  séreux.  Le  genou  est  très 
tuméfié  et  distendu  par  du  pus  et  des  fongosités.  Une  fusée  puru- 
lente s'étend  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse,  jusqu'à  sa  partie 
moyenne.  La  peau  est  rouge  à  ce  niveau  :  la  pression  est  doulou- 
reuse. Il  y  a  de  la  fluctuation. 

15.  —  Chloroforme.  —  Amputation  de  cuisse  à  lambeau  interne. 
La  section  est  faite  à  six  travers  de  doigt  au-dessous  du  pli  de 
l'aine.  On  nettoie  avec  soin  et  l'on  gratte  même  des  trajets  purulents 
qui  parcourent  le  lambeau.  Deux  sutures  très  profondes  avec  des  fils 
d'argent  :  trois  autres  points  de  suture  profonds  plus  rapprochés 
des  lèvres  de  la  plaie  également  avec  des  fils  d'argent.  Sutures 
superficielles  au  crin  de  Florence.  En  certains  points,  la  peau  est 
très  mince,  on  la  conserve  cependant.  Un  seul  drain  traverse  la  plaie 
de  dedans  en  dehors.  Pansement  au  sublimé  au  millième  et  à 
l'iodoforme.  —  Le  soir,  pas  de  douleur.  T.  36°, 8. 

16.  —  T.  37°,  ne  souffre  pas.  —  21.  —  Pansement;  pas  de  pus  ; 
couleur  violacée  de  la  peau  en  dedans,  près  des  lèvres  de  la  plaie, 
où  elle  était  très  mince  ;  le  reste  paraît  réuni.  —  Même  panse- 
ment. 

28.  —  On  renouvelle  le  pansement  :  en  dedans,  sphacèle  superficiel 
dans  une  étendue  de  4  centimètres  de  long  sur  2  centimètres  de 
large  :  on  l'enlève  ;  lavages  avec  la  solution  au  sublimé.  On  en- 
lève les  sutures  profondes  et  la  plupart  des  sutures  superficielles. 
On  supprime  le  drain.  Pansement  à  l'iodoforme  et  au  sublimé. 

30.  —  Un  peu  de  délire. 

1.  —  Délire  plus  prononcé,  on  refait  le  pansement  et  surtout  on 
enlève  l'iodoforme.  Pansement  au  sublimé. 
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2  janvier.  —  On  enlève  les  dernières  sutures  superficielles.  L 
délire  a  disparu.  —  Guérison  complète  à  part  quelques  petits  point: 
La  régularité  du  lambeau  est  parfaite,  malgré  le  sphacèle  si 
perficiel. 

Obs.  CMLXXI1I.  —  Fibrome  inlra-aponévrotique  de  la  cuisse.  Abli 
tion.  Guérison.  —  Hervi  (Justin),  quinze  ans,  employé,  entre  1 
15  novembre  1887,  salle  Nélaton,  n°  32.  Bonne  santé  antérieure, 
eu  la  rougeole  et  la  variole  dans  l'enfance.  L'an  dernier,  arthrit 
rhumatismale  dans  le  genou  gauche,  pour  laquelle  le  malade  es 
resté  quinze  jours  à  l'hôpital  des  Enfants.  Depuis  cette  époque, 
ressentit  de  temps  à  autre  quelques  douleurs  dans  la  même  articu 
lation.  11  y  a  quinze  jours  le  malade  a  éprouvé  des  douleurs  plu 
constantes  à  la  face  interne  du  genou  gauche,  plus  vives  dans  le 
mouvements  et  surtout  à  la  pression.  A  la  face  interne  du  geno 
gauche,  au-dessus  du  condyle  interne,  on  trouve  une  petite  tumeu 
dure,  aplatie,  mobile  transversalement,  fixe  dans  le  sens  vertical 
douloureuse  à  la  pression,  et  paraissant  adhérer  à  un  tendon.  L 
peau  est  mobile  à  sa  surface.  Bon  appétit,  état  général  excellenl 
—  Un  peu  de  genu  valgum  des  deux  côtés. 

26  novembre.  —  Incision  longitudinale  :  grattage  de  la  paroi  apo 
névrotique  dans  laquelle  semble  être  inclus  le  tissu  morbide 
Suture.  Pansement  au  sublimé.  Immobilisation  de  la  jambe. 

1er  décembre.  —  On  enlève  les  fils.  Pas  de  pus  ;  pas  de  douleurs 
Le  malade  commence  à  marcher  le  5,  et  part  quelques  jour 
après. 

L'examen  histologigue  de  la  tumeur  enlevée  a  montré  qu'il  s'agis 
sait  d'un  fibrome.  Elle  n'en  présentait  aucun  des  caractères  macros 
copiques,  étant  semblable  à  un  amas  de  fongosités  rougeâtres  a\e< 
un  noyau  solide  au  centre. 

Obs.  GMLXXIV.  —  Volumineux  sarcome  de  la  cuisse  à  petites  cellu 
les  fusi  formes.  Ablation  par  morcellement.  Difficultés  de  V opération  ^ 
cause  des  connexions  de  la  tumeur  avec  la  gaine  des  vaisseaux  fémo 
vaux.  —  Benders  (Sophie),  trente-trois  ans,  cuisinière,  entrée  L 
29  mars  1888,  salle  Denonvilliers,  n°  22.  Son  père  est  mort  d'um 
pneumonie  à  l'âge  de  quarante-quatre  ans;  sa  mère  de  variole  con 
fluente.  Personnellement,  elle  atoujours  joui  d'une  bonne  santé.  Tou 
tefois,  elle  s'enrhume  facilement  et  depuis  quinze  jours  elle  remarqua 
des  filets  de  sang  dans  ses  crachats,  mais  on  ne  trouve  absolumen 
rien  à  l'auscultation  de  la  poitrine  :  c'est  une  forte  fille,  fraîche  e 
vigoureuse.  Il  y  a  douze  ans,  elle  est  devenue  enceinte  et  l'accou- 
chement s'est  terminé  heureusement.  Il  y  a  huit  mois,  à  la  suite  d'ur 
coup  qui  n'avait  déterminé  ni  gonflement  ni  ecchymose,  elle  a  vu 
apparaître  sur  le  milieu  de  la  face  interne  de  la  cuisse  gauche  une 
tumeur  dure,  indolente,  mobile  sous  la  peau  et  qui  a  augmenté  rapi- 
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dément  de  volume.  La  malade  ne  souffrait  pas,  mais  à  mesure  que  la 
tumeur  a  grossi,  le  membre  est  devenu  plus  pesant  et  la  malade  se 
fatiguait  très  vite.  Inquiète  de  l'accroissement  rapide  et  continu  de 
la  production  morbide,  elle  entre  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  La  cuisse  est  déformée  par  une  tumeur  située  sur 
sa  face  interne  dont  elle  occupe  le  tiers  moyen  et  même  une  par- 
tie du  tiers  supérieur.  La  peau  qui  la  recouvre  a  conservé  sa  colo- 
ration normale,  mais  est  sillonnée  par  de  nombreuses  veines  bleuâ- 
tres très  apparentes.  Le  toucher  montre  que  celte  tumeur  n'est  pas 
limitée  à  la  face  interne  de  la  cuisse;  elle  s'étend  manifestement  du 
côté  de  la  face  postérieure.  Il  montre  ainsi  qu'elle  est  sous-mus- 
culaire sans  contours  bien  définis.  Sa  consistance  n'est  pas  homo- 
gène. Très  dure  à  sa  périphérie,  elle  est  molle,  faussement  fluctuante 
à  sa  partie  centrale,  mais  il  y  a  tout  lieu  de  supposer  que  cette 
fluctuation  n'est  pas  nettement  perçue  par  suite  de  la  situation  de 
la  masse  morbide  au-dessous  de  l'aponévrose  qui  la  bride. 

Rien  du  côté  des  ganglions  inguinaux,  ni  des  principaux  viscères. 

État  général  très  satisfaisant. 

14  avril  1888.  —  Anesthésie.  Lavage  de  la  région  avec  la  solution 
de  sublimé.  Avec  le  bistouri,  nous  faisons  sur  la  face  interne  de  la 
cuisse  une  incision  commençant  au-dessous  du  pli  de  l'aine  et  s'arrê- 
tant  au  niveau  de  la  face  interne  du  genou.  Cette  incision  com- 
prend la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  jusqu'à  l'aponévrose. 
Nous  arrivons  ainsi  sur  la  partie  centrale  et  la  plus  superficielle  de  la 
tumeur  et  nous  voyons  que  sa  presque  totalité  s'engage  entre  les 
aponévroses  au-dessous  des  adducteurs  du  côté  des  gros  vaisseaux. 
En  raison  de  cette  étendue,  il  serait  impossible  de  l'enlever  par  un 
procédé  autre  que  le  morcellement.  Reconnaissant  en  outre  que, 
parmi  les  portions  les  plus  superficielles,  il  y  en  a  de  mollasses, 
comme  liquides,  nous  incisons  l'enveloppe  propre  qui  recouvre  ces 
portions  et  nous  retirons  environ  125  grammes  de  liquide  sanguin, 
mélangé  de  débris  demi-solides,  mous,  d'aspect  sarcomateux.  Par 
cette  ouverture,  nous  engageons  le  doigt  et  nous  enlevons  tout  ce 
qu'il  est  possible  des  portions  voisines  ramollies.  Grâce  à  la  dimi- 
nution de  volume  qui  en  résulte,  grâce  à  l'excision  des  autres  par- 
ties superficielles  plus  fermes,  nous  pouvons  voir  que  la  tumeur  a  des 
connexions  intimes  avec  les  adducteurs,  mais  qu'il  est  cependant 
possible  del'énucléer  de  ce  côté  sans  intéresser  la  gaine  des  vaisseaux 
fémoraux  qui  lui  est  accolée.  Dès  que  ce  fait  est  reconnu,  nous  pour- 
suivons rapidement  le  morcellement  de  toute  la  partie  supérieure  de 
la  tumeur  non  sans  être  obligé  de  réséquer  de  nombreux  faisceaux 
musculaires  et  des  fibres  aponévrotiques  envahies  par  le  tissu  mor- 
bide. A  la  partie  inférieure,  les  connexions  avec  l'artère  et  la  veine 
fémorales  au  niveau  du  troisième  adducteur  sont  tellement  intimes 
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que  nous  sommes  forcé  de  poursuivre  la  dissection  et  le  morcellement 
avec  le  plus  grand  soin.  En  arrière,  nous  voyons  que  la  tumeur  a 
contracté  des  adhérences  très  fortes  avec  la  cloison  intermusculaire 
interne  el  les  muscles  postérieurs  de  la  cuisse  ;  aussi,  pour  opérer  d( 
ce  côté,  nous  sommes  obligé  de  faire  partir  de  l'incision  verlicalt 
une  incision  transversale  en  dedans  qui  nous  permet  de  faire  ur 
débridement  large,  d'arriver  sur  les  couches  profondes  et  d'enlevei 
la  portion  de  tumeur  qui  s'étend  de  ce  côté.  L'opération  peut  êtr< 
pratiquée  sans  perdre  trop  de  sang  grâce  au  pincement  rapide  d'ur 
grand  nombre  de  vaisseaux  dont  quelques-uns,  importants,  au  voisi 
nage  des  troncs  principaux.  —  Fermeture  de  la  plaie  par  dix-sep 
points  de  suture  au  crin  de  Florence  :  gros  tube  à  drainage.  — 
Pansement  avec  la  gaze  iodoformée  et  au  sublimé.  Immobilisatior 
du  membre. 

Examen  histologique.  —  Sarcome  de  la  cuisse  à  petites  cellule; 
usiformes. 


Le  lipome  que  portait  le  malade  de  l'observation  CMLXXV 
ne  laissait  pas  que  d'être  d'un  diagnostic  difficile  :  rien  d'é 
tonnant  par  conséquent  que  deux  de  nos  confrères  eussen 
songé  à  un  encéphaloïde  du  fémur;  mais,  nous  basant  su 
l'âge  relativement  peu  avancé  du  sujet  (47  ans),  sur  l'inté 
grité  de  l'état  général,  sur  l'absence  d'adhérence  à  la  peau 
nous  pensâmes  qu'il  s'agissait  d'un  lipome  du  creux  poplib 
passible  simplement  de  l'exérèse,  alors  que  nos  confrère 
opinaient  pour  la  désarticulation  de  la  hanche.  L'événemen 
justifia  pleinement  notre  manière  de  voir. 

Nos  trois  malades  atteints  de  genu  valgum  avaient  l'in 
quinze  ans,  les  deux  autres  seize  ans.  Par  extraordinaire 
car  cette  affection  est  l'apanage  des  jeunes  garçons,  l'un  de 
trois  sujets  est  une  jeune  fille.  Chez  tous  la  déviation  remon 
tait  à  sept  ou  huit  mois,  était  unilatérale  el  rentrait  dans  1 
genre  classique  du  genu  valgum  de  l'adolescence,  indé- 
pendant du  rachitisme. 


D.  —  Genou. 


5  observations  : 


Adéno-phlegmon  du  creux  proplité 

Lipome  

Genu  valgum  


I 

1 

'A 
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Quel  traitement  avions-nous  à  appliquer  ici?  Le  redres- 
sement lent  à  l'aide  d'appareils,  ou  le  redressement  brusque 
par  l'ostéotomie  ou  l'ostéoclasie  ?  Tous  ces  procédés  ont  donné 
des  succès.  Mais  pour  ces  déshérités  de  la  fortune  le  traite- 
ment par  les  appareils  redresseurs  est  de  longue  durée,  coû- 
teux et  d'ailleurs  peu  efficace.  Reste  l'ostéotomie  et  l'ostéo- 
clasie. Mais  malgré  les  garanties  que  donne  la  méthode 
antiseptique,  l'ostéotomie  produit  une  fracture  ouverte  cer- 
tainement plus  grave  que  la  simple  brisure  sous-cutanée 
de  l'os  ou  ostéoclasie.  C'est  donc  à  cette  dernière  que 
nous  avons  eu  recours,  sans  que  le  moindre  accident  soit 
survenu. 

Obs.  CMLXXV.  — Adéno-phlegmon  du  creux  poplité.  Incision.  Gué- 
rison.  —  Hugot  (François),  vingt-trois  ans,  cartonnier,  entre  le 
1er  mars  1887,  salle  Cloquet,  n°74.  Antécédents  personnels  nuls.  Il 
y  a  quelques  jours,  en  faisant  marcher  la  pédale  d'une  machine,  le 
malade  se  fit  une  écorchure  légère  sur  le  dos  du  pied  droit;  cette 
excoriation  suppura  un  peu  pendant  deux  ou  trois  jours,  puis  elle 
se  cicatrisa.  Peu  après,  le  malade  s'aperçut  qu'il  portait  une  gros- 
seur dans  le  creux  poplité,  à  la  partie  supéro-interne  de  la  région. 
La  jambe  n'avait  d'ailleurs  présenté  aucune  rougeur,  ni  tuméfaction 
qui  annonçât  de  la  lymphangite.  Douleurs  sourdes,  gêne  pour 
marcher.  Les  symptômes  s'aggravent  progressivement. 

Etat  actuel.  —  Tumeur  assez  dure,  non  fluctuante,  douloureuse 
spontanément  et  à  la  pression,  allongée  dans  le  sens  de  l'axe  du 
membre,  et  située  un  peu  en  dedans  de  la  ligne  médiane;  longueur 
environ  8  centimètres.  La  marche  est  impossible,  la  jambe  reste  dans 
•la  demi-flexion  sur  la  cuisse  et  ne  peut  être  étendue.  L'articula- 
tion du  genou  est  intacte.  Aucun  trouble  apparent  du  côté  des  gros 
vaisseaux  et  nerfs  de  la  région  poplitée.  — Repos  au  lit.  Immobilisa- 
tion dans  une  gouttière.  Cataplasmes. 

4.  — Applications  de  compresses  imbibées  d'éther  et  de  térébenthine 
à  parties  égales.  Un  taffetas  gommé  ayant  été  appliqué  par  dessus, 
par  erreur,  il  se  produisit  des  phlyctènes  comme  sous  l'action  d'un 
vésicatoire.  Peu  de  soulagement.  La  tuméfaction  ne  diminue  pas  de 
volume. 

8.  —  Peau  rouge.  D  ouleurs  lancinantes.  Fluctuation  peu  manifeste. 

11.  —  Incision  longue,  selon  le  grand  axe  de  la  tuméfaction.  Il 
s'écoule  beaucoup  de  pus.  Lavage  du  foyer.  Drain.  Pansement  au 
sublimé. 

13.  —  Les  douleurs  ont  disparu.  Suppuration  abondante. 
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16.  —  Pansement.  Amélioration. 

Les  pansements  sont  renouvelés  tous  les  trois  jours.  La  plaie  se 
rétrécit  peu  à  peu,  mais  la  jambe  reste  demi-fléchie  jusqu'au  moment 
où  le  malade  part  en  convalescence.  Le  14  avril,  l'extension  est 
encore  très  limitée  quoique  peu  douloureuse. 

Obs.  CMLXXVI.  —  Lipome  du  creux  poplité.  Ablation.  Gué?'ison.  — 
M.  de  G.,  quarante-sept  ans,  24  février  1887  (malade  de  la  ville). 
Homme  robuste.  Vaste  lipome  bilobé  du  creux  poplité;  fluctuant, 
simulant  un  myxome,  si  bien  que  Boissarie  (de  Sarlat)  et  son  ami 
Duplay  ont  fait  la  ponction  et  ont  été  étonnés  de  ne  pas  trouver  de 
liquide.  Pour  ce  motif,  ils  ont  diagnostiqué  un  cancer  encéphaloïde 
de  la  face  postérieure  du  fémur,  remontant  vers  la  fesse  et  néces- 
sitant la  désarticulation  de  la  banche  pour  se  mettre  plus  à  l'abri  de 
la  récidive.  Le  jour  est  pris  pour  cette  opération,  quand  j'ai  été 
appelé,  ignorant  leur  avis.  En  raison  de  la  consistance  homogène, 
mollasse,  de  l'absence  de  cachexie,  de  battements,  de  souffle,  de 
modification  de  la  peau,  des  limites  nettes  aux  creux  du  jarret 
(malgré  le  gonflement  insidieux  au-dessus,  dû  à  l'embonpoint  du 
malade),  de  l'âge  de  celui-ci  (quarante-sept  ans),  j'ai  affirmé  lipome 
ou  myxome  et  pas  de  cancer.  — Incision  verticale,  médiane,  longue, 
de  la  peau,  du  tissu  adipeux  sous-cutané,  de  l'aponévrose  superfi- 
cielle. Le  nerf  poplité,  qui  se  montre  le  premier,  est  rejeté  en  dehors  : 
il  aurait  été  coupé  si  je  n'avais  incisé  lentement  couche  par  couche. 
Section  de  la  tumeur  sur  toute  la  hauteur  du  jarret  entre  les  inter- 
stices des  muscles  postérieurs  de  la  cuisse  et  du  mollet  pour  la  mor- 
celer avec  soin,  montrant  que  celle-ci  est  coupée  en  travers  par  une 
large  bride  fibreuse  qui  la  cloisonne  en  deux  gros  lobes.  J'incise 
chacun  d'eux  :  je  constate  l'adhérence  de  l'enveloppe  fibreuse  au  pé- 
rioste et  aux  ligaments  postérieurs  de  l'articulation  et  j'énuclée 
chaque  morceau  sans  toucher  à  la  gaine  qui  renferme  l'artère  et  la 
veine. 

Suture  de  la  plaie  avec  douze  points  profonds  et  superficiels  : 
1  drain  pour  chaque  étage,  sortant  par  le  centre  de  la  plaie  à  l'ex- 
térieur. Pansement  iodoformé  et  immobilisation  du  membre  que  l'on 
place  en  élévation . 

Réunion  par  première  intention  sans  fièvre  ;  premier  pansement 
le  sixième  jour. 

Obs.  CMLXXYII.  —  Genu  valgum.  Ostéoclasie.  —  Gogibus  (Alfred), 
quinze  ans,  garçon  charcutier,  entre  le  9  novembre  1888,  salle 
Nélaton,  n°  72.  Père  mort  de  tuberculose  pulmonaire.  Bonne  santé 
habituelle,  a  marché  à  dix  mois;  variole  à  six  ans,  rhumatisme  à 
onze  ans.  Il  y  a  trois  mois,  il  s'est  aperçu  que  sa  jambe  droite  se 
fatiguait  facilement,  et  souvent  se  dérobait  sous  lui  :  un  médecin 
consulté  lui  fit  remarquer  que  la  jambe  n'avait  plus  la  direction 
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voulue,  mais  était  déjà  très  déviée  en  dehors.  Le  début  de  l'affection 
est  donc  plus  ancien  que  ne  le  dit  le  malade. 

Etat  actuel.  —  Le  genou  est  reporté  en  dedans,  au  contraire  la 
jambe  est  déviée  en  dehors.  Les  deux  segments  du  membre  infé- 
rieur font  un  angle  ouvert  en  dehors.  Lorsqu'on  rapproche  les  deux 
genoux,  on  trouve  que  les  deux  malléoles  sont  séparées  par  un 
espace  de  10  centimètres.  Lorsqu'on  fléchit  la  jambe  sur  la  cuisse, 
la  déformation  du  membre  disparaît. 

En  examinant  la  face  interne  du  genou,  on  trouve  que  le  condyle 
interne  du  fémur  malade  est  plus  volumieux  que  celui  du  côté  sain  ; 
la  tubérosité  interne  du  tibia  semble  aussi  augmentée  de  volume. 
Quelques  mouvements  anormaux  dans  le  genou.  Pas  de  traces  évi- 
dentes de  rachitisme.  Lorsqu'il  marche,  le  malade  boite,  son  pied 
porte  sur  le  bord  interne.  Il  se  fatigue  très  rapidement.  Pendant  la 
marche,  le  bassin  s'incline  vers  le  côté  malade  et  il  se  forme  une 
légère  courbure  de  compensation  dans  la  colonne  vertébrale.  Cette 
courbure  n'est  pas  permanente  :  elle  cesse  avec  le  repos. 

24  novembre.  —  Ghloroformisation.  Ostéoclasie  à  l'aide  de Tappareil 
de  Robin  (de  Lyon).  Appareil  plâtré,  après  l'opération.  Mais  on  est 
obligé  de  l'enlever  le  lendemain.  Il  existe  un  œdème  assez  considé- 
rable de  tout  le  membre  inférieur  et  le  malade  souffre  beaucoup. 
Le  membre  est  alors  immobilisé  dans  un  appareil  ouaté.  Une 
attelle  externe  maintient  la  jambe  dans  la  rectitude.  Huit  jours 
après  l'opération  deuxième  appareil  plâtré  qui  cette  fois  est  bien 
supporté. 

10  décembre.  —  Exeat  du  malade  sur  sa  demande. 

Obs.  CMLXXVIII.  —  Genu  valgum.  Ostéoclasie.  Guérison.  — >  Ho  met 
(Berthe),  seize  ans,  domestique,  entre  le  1G  novembre  1888,  salle 
Denonvilliers,  n°  18.  Pas  d'hérédité  morbide  :  n'a  jamais  eu  de  mala- 
die autre  qu'une  chlorose  actuelle.  A  un  genu  valgum  qui  date  de 
sept  ou  huit  mois  :  a  débuté  parie  la  douleur  intermittente,  puis 
la  malade  a  boité.  La  déformation  est  apparue  et  s'est  accentuée  de 
plus  en  plus.  La  cuisse  et  la  jambe  font  un  angle  prononcé  ouvert 
en  dehors.  Le  condyle  interne  est  saillant  en  dedans.  La  circonfé- 
rence du  genou  mesure  1  centimètre  de  plus  qu'à  gauche.  Les 
mouvements  de  flexion  et  d'extension  sont  libres.  Pas  de  mouve- 
ments de  latéralité. 

24  novembre.  —  Chloroformisation.  Avec  l'appareil  de  Mathieu  on 
brise  le  fémur  à  quatre  travers  de  doigt  environ  au-dessus  de 
l'interligne  du  genou.  On  redresse  le  membre,  on  le  met  immé- 
diatement dans  un  plâtre. 

23.  —  Le  pied,  la  jambe  et  la  cuisse  sont  tuméfiés  :  l'appareil  ne 
peut  être  supporté.  —  Compression  ouatée,  gouttière. 

5  décembre.  —  Appareil  plâtré,  bien  supporté  cette  fois. 
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20  janvier.  —  On  enlève  l'appareil  plâtré  :  la  consolidation  est 
parfaite;  la  jambe  est  absolument  droite.  Exeat  le  5  février. 

Obs.  CMLXX1X.  —  Genu  valgum.  Ostéoclasie.  Guérison.  —  Del- 
planque,  seize  ans,  chaudronnier,  entre  le  29  novembre  1888, 
salle  Nélaton,  n°  36.  Père  et  mère,  frères  et  sœurs  bien  portants. 
Elevé  au  sein  par  sa  mère,  a  toujours  été  chétif  jusqu'à  sept  ans. 
Depuis  cet  âge  il  s'est  bien  porté.  Il  a  commencé  à  marcher  tard. 
Il  y  a  huit  mois,  sa  mère  remarqua  qu'il  avait  la  jambe  droite  tordue, 
mais  l'enfant  n'avait  jamais  rien  ressenti  dans  ce  membre.  Obligé 
par  son  métier  d'être  presque  toute  la  journée  debout,  il  n'a  jamais 
cependant  soufTert  de  la  jambe. 

État  actuel.  —  La  jambe  droite  fait  avec  la  cuisse  un  angle  obtus 
ouvert  en  dehors.  Le  sommet  de  l'angle  est  formé  par  le  condyle 
interne  du  fémur  augmenté  de  volume;  la  tubérosité  interne  du 
tibia  est  aussi  plus  volumineuse  qu'à  l'état  normal.  Lorsqu'on 
rapproche  les  deux  genoux,  les  deux  malléoles  restent  séparées  par 
un  intervalle  de  10  centimètres.  Lorsqu'on  fléchit  la  jambe  sur 
la  cuisse,  la  difformité  disparaît.  Il  existe  dans  l'articulation  du 
genou  des  mouvements  anormaux.  L'appareil  ligamenteux  des  deux 
genoux  paraît  du  reste  mal  développé  et  faible.  La  jambe  du  côté 
opposé  est  droite. 

Chloroformisation.  — Ostéoclasie  avec  l'appareil  de  Robin.  Appareil 
plâtré.  —  Immédiatement  après,  un  peu  de  gonflement.  Pas  d'autre 
accident.  Le  malade  sort  le  29  décembre  avec  la  jambe  en  rectitude 
parfaite. 


E.  —  Jambe. 

6  observations  : 

Accidents  inflammatoires  

Moignon  douloureux  

Sarcome  


4 
l 
1 


Le  moignon  du  malade  de  l'observation  CMLXXXIV  était 
douloureux  non  par  l'existence  de  névromes,  mais  par  un 
foyer  d'osléile  nécrosique  sur  lequel  arrivait  le  stylet  :  il 
nous  a  suffi  de  réséquer  1  à  2  centimètres  de  l'extrémité 
osseuse  pour  voir  les  accidents  cesser. 

La  tumeur  que  présentait  la  malade  de  Tous.  CMLXXXV 
était-elle  solide  ou  liquide?  Était-elle  maligne  ou  béni- 
gne? Bien  que  sa  surface  fût  éloignée  de  la  peau,  bien 
qu'elle  ne  fût  pas  franchement  fluctuante,  sa  mollesse  en 


MEMBRE  INFÉRIEUR.  H63 

certains  points  surtout  était  telle  que  plusieurs  confrères  et 
plusieurs  de  nos  collègues  des  hôpitaux,  pensant  qu'il  s'agis- 
sait d'un  abcès  froid,  n'avaient  pas  hésité  à  en  pratiquer  la 
ponction.  Celle-ci  n'ayant  donné  qu'un  peu  de  sang,  il  y 
avait  lieu  de  supposer  que  la  tumeur  était  solide. 

Au  point  de  vue  de  la  bénignité,  on  pouvait  invoquer  la 
longue  durée  de  la  maladie.  Or  parmi  Jes  tumeurs  solides 
bénignes  qu'on  peut  rencontrer  dans  cette  région,  les 
fibromes  sont  plus  durs,  les  lipomes  plus  pâteux,  les  syphi- 
lomes  cèdent  au  traitement  spécifique  qui,  ici,  avait  été  em- 
ployé sans  succès.  11  y  avait  donc  plus  de  raisons  de  croire 
qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  maligne,  d'un  sarcome  embryo- 
plaslique,  d'un  myéloplaxome  ou  d'un  myxome.  La  fré- 
quence des  premiers  au  niveau  et  autour  des  os  est  telle, 
quelle  que  soit  la  région,  que  nous  étions  disposé  à  croire  à 
un  sarcome  plutôt  qu'à  toute  autre  tumeur.  Cependant  mal- 
gré la  malignité  de  ces  sortes  de  néoplasmes,  comme  celui 
que  nous  avions  sous  les  yeux  était  entouré  d'une  enveloppe 
propre  et  surtout  comme  la  malade  s'était  formellement  oppo- 
sée à  une  amputation,  nous  nous  contentâmes  d'en  faire 
l'ablation  pure  et  simple.  Du  reste,  si  cette  tumeur  était  sar- 
comateuse comme  nous  le  pensions,  une  récidive  sur  place 
était  malheureusement  imminente  et  alors  la  malade  se  dé- 
ciderait à  accepter  une  opération  plus  radicale. 

L'examen  histologique  ne  put  nous  dire  de  quelle  variété 
de  néoplasmes  il  s'agissait,  et  par  ce  fait  le  diagnostic  est 
resté  incertain. 

Obs.  CMLXXX.  —  Phlegmon  sus- aponévro tique  de  la  jambe  con- 
sécutif à  une  plaie  du  cou-de-pied.  Incisions  multiples.  Guérison.  — 
Promont  (Joseph),  quarante-quatre  ans,  vannier,  entre  le  22  jan- 
vier 1887,  salle  Nélaton,  n°  34.  Porte  des  chaussures  très  fortes  qui 
déterminent  de  fréquentes  écorchures,  surtout  au  niveau  du  sommet 
des  malléoles.  Il  y  a  quinze  jours,  une  écorchure  apparut  sur  la 
malléole  externe.  Pas  de  pansement.  Au  bout  de  quelques  jours, 
douleurs  et  rougeurs  autour  de  l'ulcération,  avec  engorgement 
ganglionnaire  douloureux  de  la  région  crurale.  Depuis  huit  jours, 
la  rougeur  a  envahi  la  face  externe  de  la  jambe,  les  douleurs  sont 
plus  vives,  lancinantes  ;  il  y  a  de  la  fièvre,  de  l'anorexie  et  une  soif  vive. 
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Etat  actuel.  —  Phlegmon  de  toute  la  moitié  inférieure  de  la  face 
externe  de  la  cuisse,  avec  œdème  périphérique  étendu  à  toute  la 
circonférence  de  la  jambe.  Ecorchure  insignifiante  à  la  partie 
externe  du  cou-de-pied.  Fièvre  vive.  T.  39°.  —  En  l'absence  de  point 
nettement  fluctuant,  nous  faisons  plusieurs  incisions  longitudinales 
de  S  à  6  centimètres,  assez  profondes.  Infiltration  gélatiniforme  des 
tissus.  Le  phlegmon  est  sous-aponévrotique.  Pansement  avec  le 
sublimé  :  immobilisation  du  membre  placé  en  élévation  dans  une 
gouttière. 

Les  jours  suivants,  la  fièvre  tombe,  la  rougeur  disparaît  et,  le 
16  février,  guérison  complète.  —  Exeat. 

Obs.  CMLXXXl.  — Lymphangite  réticulaire  autour  de  pustules  oVec- 
thyma.  Emollients  et  antiseptiques.  Guérison  rapide.  —  Boyer  (Joseph), 
charretier,  vingt  et  un  ans,  entré  en  mai  1887,  salle  Nélaton.  Bonne 
santé  antérieure.  Apparition  dans  la  dernière  quinzaine  d'ulcérations 
croùteuses  à  la  partie  antérieure  de  la  jambe  :  pas  de  pansement 
depuis  quarante-huit  heures,  apparition  de  rougeur  érythémateuse 
autour  du  groupe  des  lésions  cutanées. 

Etat  actuel.  —  Six  à  sept  ulcérations  profondes  de  la  grandeur 
d'une  pièce  de  50  centimes;  groupées  sur  la  face  antérieure  de  la 
jambe,  qui  est  elle-même  recouverte  de  traînées  rougeâtres;  la  peau 
est  œdématiée,  douloureuse  à  la  palpation.  —  Cataplasmes  de 
fécule.  Bain. 

18.  —  Application  de  Vigo  sur  les  ulcérations  et  pansement  avec 
gaze  au  sublimé;  ouate  par  dessus.  —  Guérison  sans  abcès,  en  six 
jouis. 

Obs.  CMLXXXII.  —  Abcès  au  niveau  du  moignon  d'amputation  de 
la  jambe  gauche  pour  une  tumeur  blanche  de  l'articulation  tibio-tar- 
sienne.  Tuberculose  pulmonaire  concomitante.  —  Henriot  (Charles), 
vingt-huitans,  fondeuren  cuivre,  entréle  18  juillet  1887,  salle  Nélaton, 
n°  17.  —  Père  mort  d'une  tumeur  du  pharynx  à  cinquante-sept  ans, 
mère  morte  de  suites  de  couches.  Trois  frères  et  une  sœur  sont  éga- 
lement morts.  Ne  se  souvientd'aucune  maladie  dans  l'enfance,  à  l'âge 
de  seize  ans  aurait  eu  une  entorse  du  cou-de-pied  gauche;  une  tu- 
meur blanche  de  l'articulation  tibio-tarsienne  s'est  ensuite  déve- 
loppée ;  des  fistules  osseuses  se  sont  établies  et  l'amputation  de  la 
jambe  gauche  au  lieu  d'élection  a  été  pratiquée  le  10  juin  1881  dans 
noire  service.  Le  malade  est  sorti  de  l'hôpital  le  14  août,  après  avoir 
présenté  des  complications  pulmonaires  assez  sérieuses. 

Le  malade  a  pu  reprendre  ses  occupations  dès  le  mois  de  sep- 
tembre. Il  est  entré  dans  un  service  de  médecine  l'année  suivante 
pour  des  crachements  de  sang  qui  se  sont  reproduits  de  temps  en 
temps,  principalement  pendant  l'été.  Vers  la  fin  de  1881  et  en  1882, 
de  petits  fragments  osseux  sont  sortis  à  la  partie  externe  du  moi- 
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gnon.  Le  malade  tousse  toujours  un  peu  l'hiver;  néanmoins  l'état 
général  est  bon;  il  s'est  marié  en  1882;  sa  femme  est  devenue  alié- 
née; une  petite  fille  de  trente  mois  est  bien  portante. 

Actuellement,  le  malade  entre  à  l'hôpital  parce  qu'il  éprouve 
depuis  quinze  jours  des  douleurs  au  niveau  de  la  partie  externe  du 
moignon  et  qu'il  ne  peut  marcher.  Gonflement  douloureux  au  ni- 
veau de  la  partie  externe  et  inférieure  du  moignon  :  il  existe 
à  ce  niveau  un  petit  abcès  superficiel  qui  s'ouvre  spontanément  le 
20  juillet.  —  Pansement  antiseptique  avec  des  compresses  de 
sublimé. 

Ce  pansement  est  renouvelé  tous  les  deux  jours.  Il  n'y  a  pas  issue 
de  fragment  osseux.  La  douleur  disparaît  dès  que  l'abcès  est  ouvert  : 
la  cicatrisation  est  complète  le  27  juillet. 

28.  —  Le  moignon  présente  la  température  normale;  il  n'existe 
d'adhérences  des  parties  molles  qu'à  la  partie  externe;  sur  la  peau 
au  niveau  de  l'extrémité  du  moignon  sont  des  saillies  rosées  qui 
correspondent  à  de  petits  abcès  qui  se  forment  de  temps  en  temps. 
Submatité  au  sommet  gauche  en  avant  :  respiration  rude,  soufflante, 
expiration  prolongée  et  saccadée  :  pas  de  craquements.  Mûmes  si- 
gnes stéthoscopiques  dans  la  fosse  sus-épineuse  gauche. 

Un  peu  de  rudesse  du  murmure  vésiculaire  au  sommet  droit. 

Exeat  avec  ordre  de  suivre  un  traitement  tonique  et  reconstituant. 

Obs.  CMLXXXIII.  —  Phlegmon  de  la  jambe  gauche.  —  Incision. 
Drainage.  Guérison.  —  Maracain  (Baptiste),  trente  ans,  journalier, 
entré  le  1er  juillet  1887,  salle  Nélaton,  n°  23.  Ne  se  souvient  d'au- 
cune maladie  dans  l'enfance;  aurait  eu  à  l'âge  de  treize  ans  une 
affection  du  membre  inférieur  gauche  qui  aurait  nécessité  un  repos 
d'un  mois  et  demi,  mais  dont  on  ne  voit  aucune  trace.  Pas  de 
maladie  vénérienne.  Dans  le  commencement  de  juin,  en  travaillant 
il  reçoit  dans  la  partie  externe  de  la  jambe  gauche  un  morceau  de 
marbre  qui  produit  une  plaie  contuse  :  mais  il  continue  à  travailler 
jusqu'au  20  juin.  A  cette  époque  survient  du  gonflement  de  la 
jambe  et  il  est  obligé  de  garder  le  lit. 

État  actuel.  —  La  partie  externe  de  la  jambe  gauche  est  le  siège 
d'un  gonflement  douloureux  :  la  peau,  vers  la  partie  supérieure  de 
la  jambe,  est  rouge,  chaude,  tendue;  pas  de  fluctuation  manifeste. 

Adénite  inguinale.  —  Enveloppement  dans  des  compresses  au  su- 
blimé. 

7  juillet.  —  Fièvre;  insomnie  à  cause  des  douleurs  qu'il  éprouve 
dans  la  jambe.  La  fluctuation  est  manifeste  :  il  existe  une  collec- 
tion purulente  sous-cutanée.  —  On  rase  la  région  et  on  la  lavë 
soigneusement.  Quatre  incisions  parallèles  à  l'axe  du  membre  sont 
pratiquées  et  donnent  issue  à  une  grande  quantité  de  pus  bien  lié; 
drainage. 
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8.  — Le  malade  est  soulagé  :  il  ne  souffre  plus.  La  température 
tombe  à  37°, 4. 

10.  —  Pansement  :  la  rougeur  de  la  peau  a  disparu  ainsi  que  le 
gonflement.  L'évacuation  du  pus  se  fait  bien.  On  continue  à  main- 
tenir le  membre  élevé  dans  un  hamac. 

18.  —  On  retire  le  pansement  humide  pour  appliquer  sur  les  plaies 
de  l'iodoforme  et  du  diachylon. 

22.  —  Cautérisation  des  plaies  bourgeonnantes  au  nitrate  d'argent, 
et  le  25  guérison. 

Obs.  CMLXXXIV.  —  Moignon  douloureux  :  résection  des  extrémités 
osseuses.  Guérison.  —  Collier,  vingt-quatre  ans,  cocher,  entre  le 
8  mars,  salle  Nélaton,  n°  19.  Homme  robuste.  Amputation  de  la 
jambe  au  tiers  supérieur  en  1878,  après  accident.  A  la  suite  d'un 
coup  sur  un  marche-pied,  le  bout  du  moignon  est  devenu  doulou- 
reux, il  y  a  deux  mois.  Persistance  de  la  douleur,  localisée  au 
moignon  :  absence  de  sommeil. 

Etat  actuel.  —  Petit  trajet  fistuleux  sur  la  partie  moyenne  de  la 
cicatrice;  un  stylet  ne  pénètre  pas  jusqu'à  une  partie  dénudée. 

11  mars.  —  Résection  de  1  centimètre  et  demi  des  deux  extré- 
mités osseuses,  que  nous  trouvons  hyperostosées,  surtout  celle  du 
tibia.  Suture.  Pansement  antiseptique. 

15.  —  La  réunion  par  première  intention  n'est  pas  absolue  :  malgré 
nos  recommandations  le  malade  s'est  levé  et  l'a  empêchée. 

2  avril.  —  Le  malade  se  lève  et  marche  sans  éprouver  de  dou- 
leur :  guérison  parfaite. 

Obs.  CMLXXXV.  —  Sarcome  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe 
droite.  Ablation  par  morcellement.  —  Bent  (Vitaline),  trente-huit  ans, 
concierge,  entrée  le  3  décembre  1888,  salle  Denonvilliers,  n°  2.  Son 
père  est  mort  phthisique;  sa  mère,  ses  frères,  ses  sœurs  se  portent 
bien.  Personnellement,  fièvre  typhoïde;  pas  d'autres  maladies;  au- 
cune manifestation  scrofuleuse  dans  l'enfance;  santé  habituellement 
bonne;  menstruation  régulière;  deux  grossesses,  accouchements  à 
terme  et  normaux.  Elle  entre  à  l'hôpital  pour  une  tumeur  de  la 
partie  inférieure  de  la  jambe  droite  qu'elle  rapporte  à  un  coup 
qu'elle  aurait  reçu  à  l'âge  de  douze  ans.  Depuis  cette  époque,  elle 
a  toujours  éprouvé  des  douleurs  au  niveau  du  point  contus,  mais 
son  médecin  ne  constatant  rien  d'apparent,  n'attacha  aucun  intérêt 
à  ses  souffrances.  11  y  a  trois  ans  seulement,  à  la  suite  de  son  der- 
nier accouchement,  cette  femme  a  vu  une  tuméfaction  se  produire 
là  où  il  n'y  avait  que  des  douleurs. 

Cette  tumeur  a  grossi,  surtout  depuis  un  an,  et  est  très  doulou- 
reuse. Chose  assez  singulière,  la  malade  prétend  que,  pendant  la 
marche,  les  douleurs  cessent  presque  complètement.  La  tumeur  qui 
primitivement  n'occupait  que  la  partie  antérieure  et  inférieure  de 
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la  jambe  s'est  étendue  aux  côtés  externe  et  interne,  surtout  à  ce 
dernier,  et  elle  commence  à  se  porter  vers  la  face  postérieure.  Plu- 
sieurs confrères  pensant  qu'il  s'agissait  d'une  affection  de  nature 
syphilitique  prescrivirent  les  peptonates  de  mercure  et  l'iodure  de 
potassium;  d'autres  croyant  à  un  abcès  froid  proposèrent  l'incision 
et  le  grattage.  Il  y  a  un  mois,  dans  un  hôpital,  soit  qu'on  ait  cru  à 
une  collection  liquide,  soit  qu'on  ait  cherché  à  éclairer  le  diagnostic, 
on  a  ponctionné  la  tumeur,  mais  cette  ponction  n'a  donné  issue 
qu'à  une  faible  quantité  de  sang.  On  a  alors  prévenu  la  malade 
qu'il  n'y  avait  comme  moyen  de  traitement  que  l'amputation. 

Etat  actuel.  —  Le  tiers  inférieur  de  la  jambe  droite  est  déformé 
par  une  tumeur  allongée  dans  le  sens  longitudinal,  beaucoup  plus 
saillante  en  avant  et  sur  les  côtés  qu'en  arrière.  La  peau  à  sa  sur- 
face ne  présente  rien  de  particulier  sauf  de  nombreux  capillaires 
dilatés. 

Au  palper,  cette  tumeur  est  lisse,  mal  circonscrite,  diffuse,  sous- 
musculaire,  sans  adhérence  avec  la  peau  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  de  consistance  homogène;  molle  sauf  en  deux  ou  trois 
points  où  il  existe  une  fluctuation  des  plus  nettes.  On  est  tenté  de 
croire  que  la  tumeur  développée  primitivement  en  avant  s'est  ouvert 
un  passage  entre  les  deux  os  à  travers  le  ligament  interosseux  et 
qu'au  niveau  du  tendon  d'Achille,  trouvant  une  résistance  sérieuse, 
elle  s'est  étalée  de  chaque  côté  de  ce  dernier.  Il  en  résulte  qu'en 
arrière,  la  tumeur  est  séparée  en  deux  par  une  dépression,  une  sorte 
de  sillon  longitudinal  large  de  3  centimètres  environ  représenté 
précisément  par  le  tendon  d'Achille.  La  circonférence  de  la  jambe 
au  niveau  de  la  masse  morbide  mesure  5  centimètres  de  plus  que 
celle  de  l'autre  jambe.  Rien  du  côté  des  ganglions  de  l'aine.  La 
marche  est  difficile.  La  malade  est  pâle,  amaigrie,  mais  cependant 
l'état  général  est  assez  satisfaisant  et  on  ne  trouve  aucune  lésion  du 
cœur,  des  poumons,  des  viscères  abdominaux. 

8  décembre  1888.  —  Anesthésie.  Lavage  antiseptique  de  la  région. 
Avec  le  bistouri,  nous  faisons  à  la  partie  antérieure,  médiane  et 
inférieure  de  la  jambe  suivant  le  grand  diamètre  de  la  tumeur  une 
incision  verticale  de  10  centimètres  qui  intéresse  la  peau,  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  et  pénètre  dans  le  tissu  morbide.  Les  bords  de 
l'incision  étant  écartés  au  moyen  de  rétracteurs,  nous  reconnaissons 
que  le  tissu  néoplasique  est  logé  entre  les  muscles  et  les  tendons  qu'il 
a  dissociés  sans  toutefois  les  envahir.  Gomme  il  importe  de  ménager 
ces  derniers,  nous  abordons  directement  la  tumeur  et,  pour  mieux 
en  mesurer  les  rapports  et  l'étendue,  nous  avons  recours  au  mor- 
cellement. Celui-ci  est  fait  sans  difficulté  avec  la  curette  grâce  à  la 
friabilité  du  tissu  morbide  et,  comme  toujours  en  allant  du  centre 
à  la  périphérie.  Lorsque  tout  ce  tissu  est  enlevé  ,  nous  voyons 
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qu'il  n'était  séparé  des  muscles,  des  os,  de  l'aponévrose  interosseuse 
que  par  une  membrane  propre  cellulo-vasculaire,  d'un  blanc  gri- 
sâtre, excessivement  mince,  assez  peu  adhérente  aux  organes 
voisins,  ce  qui  permet  de  l'enlever  facilement  avec  le  bistouri  et 
les  ciseaux  sans  léser  ces  derniers.  Seuls,  l'aponévrose  interosseuse 
qui  d'ailleurs  était  complètement  détruite  à  ce  niveau,  et  le  périoste 
sont  intimement  confondus  avec  la  tumeur,  ce  qui  nous  oblige  à 
les  réséquer  complètement.  Nous  reconnaissons  ainsi  que  la 
portion  profonde  du  néoplasme  se  continue  par  cet  espace  inter- 
osseux avec  sa  portion  interne,  aussi  l'abordons-nous  par  une  inci- 
sion semblable  à  la  précédente  faite  verticalement  en  avant  du 
tendon  d'Achille.  De  ce  côté,  la  tumeur  offre  des  rapports  analogues 
à  ceux  de  la  précédente,  ce  qui  nous  permet  de  l'enlever  sans  difficulté 
par  la  même  méthode.  Toutefois,  quand  il  s'agit  d'enlever  la  portion 
de  l'enveloppe  qui  correspond  à  l'artère  et  aux  veines  tibiales  anté- 
rieures, nous  reconnaissons  qu'il  existe  des  adhérences  extrêmement 
intimes  avec  la  surface  externe  de  ces  vaisseaux,  de  sorte  qu'il  nous 
faut  redoubler  de  soin  pour  la  disséquer  avec  le  bistouri  sans 
blesser  leur  tunique.  Nous  rencontrons  également  quelques  diffi- 
cultés pour  la  portion  interosseuse  de  la  tumeur  à  cause  de  sa  pro- 
fondeur et  de  ses  adhérences  avec  le  tibia  et  le  péroné. 

Lorsque  nous  sommes  bien  certain  qu'il  ne  reste  plus  rien  de  sus- 
pect, nous  plaçons  un  drain  au  fond  de  la  plaie  et  nous  fermons 
celle-ci  à  l'aide  de  neuf  points  de  suture  au  crin  de  Florence.  Pan- 
sement antiseptique. 

Examen  Idstologique.  —  Les  fragments  examinés  contiennent  des 
amas  de  cellules  lymphatiques  disposés  surtout  en  séries  longitu- 
dinales. En  aucun  point,  on  ne  trouve  de  follicules  tuberculeux. 
Le  diagnostic  est  donc  incertain. 

F.  —  Pied. 


24  observations. 

Tarsalgie   1 

Mal  perforant   1 

Ongles  incarnés   1:2 

Accidents  inflammatoires   S 

Gangrène   2 

Épithélioma   1 

Sarcome   1 

Pied-bot   1 


Total  24 

L'observation  de  tarsalgie  rentre  dans  les  cas  classiques. 
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Il  s'agit  comme  toujours  d'un  adolescent  obligé,  par  sa  pro- 
fession de  garçon  marchand  de  vins,  d'être  debout  constam- 
ment, et  qui  se  plaint  d'engourdissement  et  de  douleurs  au 
niveau  de  l'articulation  médio-tarsienne  :  de  plus  le  long 
péronier  latéral  est  manifestement  atrophié.  Le  repos  au  lit, 
la  faradisation,  le  massage  et  les  bains  amenèrent  la  gué- 
rison. 

Des  douze  malades  atteints  d'ongle  incarné,  les  deux  pre- 
miers seulement  purent  être  guéris  sans  opération,  parce 
qu'ils  étaient  venus  nous  consulter  à  temps.  Des  pansements 
antiseptiques  les  ont  très  heureusement  modifiés.  Pour  les 
autres  il  a  fallu  recourir  à  l'ablation  partielle  de  l'ongle  et 
de  tout  le  lambeau  de  matrice  latéro-onguéale  dans  laquelle 
il  s'enfonce. 

Les  accidents  inflammatoires  du  pied  sont  toujours  dus, 
soit  à  une  écorchure  négligée,  soit  à  un  durillon  forcé  :  nos 
cinq  observations  en  font  foi.  C'est  là  encore  que  la  méthode 
antiseptique  a  rendu  de  grands  services. 

Les  deux  cas  de  sphacèle,  l'un  des  orteils,  l'autre  du  pied, 
étaient  survenus  chez  des  malades  d'un  âge  relativement 
peu  avancé,  puisque  le  premier  avait  quarante-six  ans  et 
l'autre  soixante-huit,  mais  comme  l'a  dit  Cazalis  :  «  on  a  l'âge 
de  ses  artères  »,  et  à  ce  point  de  vue  ils  étaient  vieux,  car 
leurs  artères  étaient  fortement  athéromateuses  :  de  plus  le 
second  avait  une  abondante  dose  de  sucre  dans  les  urines. 

Le  premier  avait  eu  déjà  une  gangrène  du  petit  orteil, 
il  y  a  deux  ans,  et  nous  avions  dû  en  faire  l'amputation  :  cette 
fois  c'est  l'orteil  correspondant  du  pied  droit,  qui,  il  y  a  deux 
mois,  est  devenu  froid,  violacé,  insensible,  puis  s'est  momifié 
partiellement.  Comme  la  gangrène  depuis  assez  longtemps 
ne  faisait  plus  de  progrès,  nous  avons  pratiqué  la  désarticu- 
lation de  l'orteil,  en  utilisant  un  lambeau  de  peau  saine,  à  la 
face  plantaire. 

Chez  le  second,  le  sphacèle  avait  frappé  le  talon  et  la  moi- 
tié inférieure  du  cou-de-pied  ;  il  datait  également  de  deux  mois 
et  paraissait  aussi  parfaitement  arrêté,  c'est  pourquoi  nous 
n'hésitâmes  pas  à  faire  l'amputation  de  la  jambe  au  tiers  infé- 
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rieur.  Les  suites  immédiates  furent  des  plus  heureuses  ;  la  réu- 
nion s'était  faite  par  première  intention,  quand  au  quinzième 
jour,  subitement,  une  tumeur  violacée,  pulsatile,  se  forma  ï 
la  partie  moyenne  de  la  cuisse.  En  face  de  ces  symptômes 
et  étant  donné  l'alhérome  des  artères  très  nettement  constate 
lors  de  l'amputation,  il  n'y  avait  pas  lieu  de  douter  de  h 
production  d'une  rupture  artérielle.  Celle-ci  entraîna  rapide- 
ment la  mort. 

En  examinant  le  pied  du  malade  de  l'observation  MIX 
nous  avions  tout  d'abord  proposé  l'amputation  comme  étan 
préférable  pour  la  rapidité  de  la  guérison  et  pour  la  marche 
Mais  cette  opération  fut  refusée  par  la  famille  qui  accepta  k 
tarsectomie  bien  que  nous  lui  eussions  fait  entrevoirque  cette 
opération  ne  pourrait  laisser  qu'un  pied  très  imparfait  ai 
point  de  vue  des  formes  et  des  fonctions.  Nous  savions  que 
grâce  au  morcellement,  nous  pourrions  agir  sans  produire 
de  désordre  du  côté  des  parties  molles,  mais  nous  ne  pou- 
vions oublier  que  nous  avions  à  faire  disparaître  une  cicatrice 
vicieuse  et  que  celle-ci  exigerait  une  perte  considérable  du 
squelette  du  pied  pour  vaincre  la  distension  et  permettre  h 
cicatrisation.  Le  résultat  immédiat  fut  des  plus  satisfaisants, 
mais  il  serait  assez  difficile  de  prévoir  quels  services  ce  piec 
pourra  rendre  dans  l'avenir. 

Ainsi  que  nous  venons  de  le  dire,  c'est  la  méthode  du  mor- 
cellement que  nous  avons  employée  chez  ce  malade  et  dont 
nous  nous  sommes  admirablement  trouvé.  Elle  permet,  ei 
effet,  d'enlever  peu  à  peu  ce  qui  est  nécessaire  pour  ramenei 
le  pied  en  bonne  position.  Nous  ne  pouvons,  au  sujet  de  ce 
malade,  que  rappeler  ce  que  nous  disions  dans  une  de  nos 
Leçons  sur  le  Morcellement  (v.  t.  VII,  p.  74)  :  «  Dans  11 
tarsectomie  pour  le  pied-bot,  au  lieu  de  faire  une  incisior 
à  lambeau  ou  en  H,  souvent  deux  incisions  verticales  suf- 
fisent pour  mettre  à  nu  l'os  malformé  ou  luxé  et  pourenlevei 
par  portions  tout  ce  qui  empêche  la  réduction.  Cette  frag- 
mentation des  os  permet  encore  de  respecter  les  tissus 
voisins  dont  la  conservation  est  toujours  utile.  » 

Ajoutons  que  l'ablation  par  fragments  du  squelette  en  excès 
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se  fait  à  l'aide  de  la  pince-gouge  de  Nélaton  modifiée  par 
Mathieu,  et  que  nous  avons  fait  représenter  à  la  page  415 
du  tome  VI  de  nos  Cliniques. 

Obs.  CMLXXXVI.  —  Tarsalgie  du  pied  gauche.  Electrisation.  Mas- 
sage. Guérison. — Jeannot  (Henri),  garçon  marchand  de  vins,  dix-sept 
ans,  entre  le  3  juin  1887,  salle  Gloquet,  n°  70.  Dès  son  enfance,  il  a 
eu  les  pieds  plats,  et  n'a  jamais  pu  marcher  longtemps  sans  éprou- 
ver une  grande  fatigue  et  de  vives  douleurs.  Depuis  quelques  se- 
maines, cet  état  s'est  aggravé,  au  point  de  lui  rendre  impossible 
l'exercice  de  sa  profession.  Obligé  de  se  tenir  debout  pendant  seize 
ou  dix-huit  heures  par  jour,  il  ressentait  un  engourdissement  insup- 
portable, surtout  clans  le  pied  gauche. 

Etat  actuel.  —  Effacement  complet  de  la  voûte  plantaire,  qui  est 
d'ailleurs  peu  marquée  au  pied  droit;  le  bord  externe  du  pied  paraît 
abaissé,  le  malade  appuie  peu  sur  le  bord  interne  en  marchant.  La 
malléole  interne  est  saillante  sous  la  peau,  et  les  os  forment  sur  ce 
bord  interne  une  saillie  très  marquée  au  niveau  du  scaphoïde. 

Lorsqu'on  appuie  fortement  avec  un  doigt  sur  l'extrémité  phalan- 
gienne  du  premier  métatarsien,  et  que  l'on  dit  au  malade  de  pousser 
vigoureusement,  on  s'aperçoit  qu'il  n'a  que  très  peu  de  force  pour 
exécuter  ce  mouvement.  Un  méplat  très  accusé  existe  au  niveau  du 
muscle  long  péronier  latéral,  qui  est  visiblement  atrophié.  Les  arti- 
culations tarsiennes  et  tarso-métatarsiennes  sont  douloureuses  dans 
les  mouvements  communiqués.  —  Repos  au  lit.  Electrisation  du 
long  péronier  latéral,  bains  sulfureux,  massage. 

12.  —  Amélioration  manifeste.  Plus  de  douleurs.  Le  muscle  ré- 
pond bien  à  l'électricité.  La  peau  du  pied,  un  peu  violacée  au  début, 
a  repris  son  aspect  normal.  La  sensibilité  cutanée  est  restée  bonne. 

27.  —  Peut  marcher  sans  souffrir.  L'attitude  du  pied  est  meilleure. 
—  Exeat.  ■ —  Le  pied  droit  ne  présentait  les  mômes  symptômes  qu'à 
un  degré  beaucoup  plus  faible. 

Obs.  CMLXXXVH.  —  Maux  perforants  des  deux  orteils.  Repos,  panse- 
ments antiseptiques.  Guérison.  —  Pierre  Chêne,  quarante-deux  ans, 
palefrenier,  entre  le  12  janvier  1887,  salle  Cloquet,  n°  73.  Homme 
robuste  et  d'une  bonne  constitution.  Alcoolisme  invétéré;  actuelle- 
ment, couperose  très  prononcée  sur  le  nez  et  la  partie  avoisinante 
des  joues.  Pas  de  rhumatisme,  ni  de  syphilis.  A  été  soigné,  il  y  a 
dix-sept  ans,  à  l'hôpital  Saint-Louis  pour  un  psoriasis.  Pas  d'autres 
maladies  à  signaler.  Pas  de  symptômes  d'ataxie  locomotrice,  ni 
douleurs,  ni  troubles  moteurs;  le  réflexe  rotulien  existedes  deux  côtés. 

État  actuel.  —  On  constate  sur  le  gros  orteil  droit,  au  niveau  de  la 
face  palmaire  de  la  première  phalange,  une  ulcération  arrondie,  à 


1 172 


MALADIES  DES  REGIONS. 


fond  bourgeonnant,  ayant  environ  le  diamètre  d'une  pièce  de  20  cen- 
times. L'ulcération  n'a  pas  envahi  le  tissu  osseux  ;  l'articulatior 
paraît  saine.  Les  couches  épidermiques  siégeant  autour  de  l'ulcéra 
tion  sont  hypertrophiées.  Pas  de  douleurs.  La  sensibilité  à  la  piqûrt 
n'a  pas  disparu.  Notons  enfin  une  déviation  en  dehors  du  gros  ortei 
avec  saillie  en  dedans  de  l'articulation  métatarso-phalangienne.  Lé- 
sions analogues  et  symétriques  sur  le  gros  orteil  gauche.  Le  ma 
perforant  du  côté  droit  est  apparu  sans  cause  appréciable  il  y  i 
quatre  ans,  le  second  il  y  a  dix-huit  mois.  Depuis,  le  malade  a  ét( 
soigné  à  deux  reprises,  àNecker  et  à  la  Pitié;  la  cicatrisation  s'effec 
tuait  sous  l'influence  du  repos,  la  récidive  ensuite  ne  tardait  pas  c 
reparaître.  Repos;  pansement  à  l'iodoforme  et  au  sublimé. 

29.  —  Le  malade  part  pour  l'asile  de  Vincennes,  la  cicatrisatior 
est  à  peu  près  complète. 

Obs.  CMLXXXVIII.  —  Onyxis  au  début.  Guérison  sans  arrachemen 
de  l'ongle.  —  Lecouvreur  (Emile),  vingt  ans,  menuisier,  18  no 
vembre  1888  (externe).  Rien  dans  les  antécédents.  Toujours  bier 
portant.  Pas  de  syphilis.  Il  est  debout  toute  la  journée,  fait  beau- 
coup de  courses  et  porte  de  mauvaises  chaussures  trop  courtes 
Depuis  deux  mois,  il  souffre  du  gros  orteil  droit. 

État  actuel.  —  Le  bord  interne  du  gros  orteil  droit  est  tuméfié, 
rouge  et  douloureux  au  toucher,  il  recouvre  légèrement  le  bord  de 
l'ongle .  Pas  de  croûtes,  pas  de  bourgeons  charnus,  pas  de  suppuration 

Anesthésie  superficielle  par  l'éther  :  on  pousse  à  l'aide  d'une  spa- 
tule une  mèche  de  gaze  iodoformée  sous  le  bord  de  l'ongle  qui  s< 
trouve  relevé  et  séparé  du  bord  cutané  de  l'orteil;  on  touche  celui-c 
avec  du  perchlorure  de  fer.  Même  pansement  tous  les  deux  jours 
ce  n'est  qu'après  le  dixième  que  le  malade  peut  marcher  sans  dou 
leur  et  reprendre  son  travail. 

Obs.  CMLXXXIX.  —  Onyxis  au  début.  Guérison  sans  arrachement  dt 
V ongle.  —  Rorik  (Alexandre),  dix-huit  ans,  commis  de  nouveautés 
13  novembre  1888  (externe).  Toujours  bien  portant.  Sa  professior 
l'oblige  à  se  tenir  toute  la  journée  debout.  Depuis  six  mois,  il  souffn 
beaucoup  du  gros  orteil  du  pied  gauche.  Il  attribue  son  affection  ai 
port  de  chaussures  étroites  et  pointues.  Pas  de  syphilis.  L'arcad< 
plantaire  est  faiblement  accentuée:  il  n'y  a  pas  cependant  de  piec 
plat  véritable.  Le  bord  interne  du  gros  orteil  gauche  est  rouge  et  en- 
flammé. Il  recouvre  le  bord  correspondant  de  l'ongle  de  quelque: 
millimètres.  Pas  de  suppuration,  pas  de  bourgeons  charnus  :  ongh 
incarné  au  début.  La  guérison  est  jugée  possible  sans  opération.  — 
On  touche  le  bord  interne  de  l'orteil  avec  du  perchlorure  de  fer,  ei 
l'on  introduit  sous  le  bord  correspondant  de  l'ongle  une  mèche  d( 
gaze  iodoformée,  de  façon  à  le  relever.  —  Repos  complet,  pansemenl 
tous  les  deux  jours  :  le  25  la  guérison  est  complète. 
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Obs.  ClMXC.  —  Onyxis  latéral.  Ablation  de  l'ongle.  Guérison.  — 
Thiébaud,  trente-cinq  ans,  fontainier,  2a  décembre  1888  (externe). 
Le  malade  marche  toute  la  journée.  Il  a  à  plusieurs  reprises 
souffert  du  pied  gauche,  et  a  été  obligé  de  garder  le  repos.  C'est 
depuis  deux  mois  qu'il  souffre  plus  vivement  que  jamais. 

État  actuel.  —  Les  pieds  sont  normalement  conformés.  Le  bord 
interne  de  l'ongle  du  gros  orteil  gauche  est  complètement  décou- 
vert par  le  bord  cutané  correspondant.  Il  y  a  des  bourgeons  charnus 
jusque  sous  l'ongle;  croûtes  et  suppuration. 

25.  —  L'ongle  est  enlevé  avec  la  matrice  ainsi  que  tout  le  bord 
cutané  malade  qui  est  excisé  en  forme  de  coin.  Pansement  iodo- 
formé.  Compression  avec   des  bandes  de  diachylon. 

14  janvier.  —  Cicatrisation  presque  complète. 

Obs.  CMXCI.  —  Ongles  incarnés.  Opération.  Guérison.  —  Pierre 
Mérie,  dix-huit  ans,  garçon  boucher,  entre  le  15  janvier  1887,  salle 
Cloquet,  n°  81.  Rien  dans  l'hérédité.  Personnellement,  excellente 
santé  habituelle,  aucune  maladie  à  signaler.  Jeune  homme  bien  dé" 
veloppé  et  d'une  bonne  constitution .  L'affection  remonte  à  deux  mois 
environ  et  s'est  développée  sans  cause  appréciable. 

État  actuel.  —  On  constate  que  l'ongle  des  deux  gros  orteils  est 
incarné  au  niveau  de  son  bord  externe,  ou  bord  qui  répond  au 
deuxième  orteil.  Ulcération  à  fond  saignant. 

17.  —  Anesthésie  locale.  Ablation  des  deux  ongles.  Excision  du 
derme  sous-unguéal  et  périunguéal.  Pansement  antiseptique. 

29.  —  Exeat.  —  Les  plaies  sont  presque  cicatrisées. 

Obs.  CMXGII.  —  Ongle  incarné  à  gauche.  Opération.  Guérison.  — 
Jean  (Gustave),  quinze  ans,  cordonnier,  entre  le  5  décembre  1887, 
salle  Nélaton,  n°  .'i9.  Le  début  de  l'onyxis  remonte  à  plusieurs  se- 
maines. Le  malade  a  continué  à  marcher  pendant  longtemps  malgré 
la  douleur.  L'ongle  incarné  est  celui  du  gros  orteil  gauche,  à  sa  par- 
tie interne.  Fongosités  molles,  bourgeonnantes,  donnant  un  peu  de 
pus,  et  recouvrant  l'ongle.  Gonflement  du  doigt. 

6.  —  Anesthésie  par  la  glace.  Avec  un  bistouri  étroit,  on  taille 
un  lambeau  comprenant  les  parties  molles  saines,  en  dedans  des 
fongosités,  dans  toute  l'épaisseur  de  l'orteil.  Cette  sorte  de  valve 
étant  écartée,  on  taille  un  second  lambeau  qui  comprend  les  fongo- 
sités, la  partie  incarnée  de  l'ongle  jusqu'au  périoste  de  la  phalange, 
et  qui  est  enlevé.  Puis  la  valve  est  rapprochée.  Pansement  au  dia- 
chylon. 

16.  —  Deuxième  pansement.  Réunion  immédiate.  Cautérisation 
d'un  petit  bourgeon  saillant. 
19.  —  Le  malade  sort  guéri. 

Obs.  CMXCI1I.  —  Onyxis  double  des  gros  orteils.  Arrachement  des 
ongles.  Guérison.  —  Boniface,  seize  ans,  imprimeur,  entre  le  8 
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novembre  1888,  salle  Nélaton,  n°  50.  A  toujours  été  bien  portant. 
Il  se  tient  toute  la  journée  debout.  Depuis  trois  mois,  il  souffre 
au  niveau  des  gros  orteils,  principalement  à  gauche  où  le  mal  a 
débuté. 

État  actuel.  —  La  voûte  plantaire  des  deux  côtés  est  presque  nulle, 
on  voit  sur  le  bord  interne  une  saillie  formée  par  la  tête  de  l'astra- 
gale sur  le  gros  orteil  gauche,  le  sillon  unguéal  interne  est  comblé 
par  des  bourgeons  charnus  qui  recouvrent  le  bord  correspondant 
de  l'ongle.  Suppuration  de  ces  bourgeons.  A  droite  lésions  un  peu 
moins  avancées. 

8.  —  Anesthésie  des  deux  orteils  avec  l'élher  pulvérisé.  Ablation 
des  deux  ongles  et  abrasion  des  bourgeons  charnus  du  bord  interne 
qui  recouvraient  les  ongles.  Pansement  iodoformé. 

13.  —  La  plaie  bourgeonne,  et  le  27  la  guérison  est  complète. 

Obs.  CMXC1V.  —  Ongle  incarné.  Arrachement  de  l'ongle.  Guérison. 
—  Hamond  (Louis),  vingt-deux  ans,  commissionnaire,  8  décem- 
bre 1888  (externe).  Rien  dans  les  antécédents  héréditaires.  Il  n'a  pas 
eu  la  syphilis  :  cicatrices  ganglionnaires  au  cou.  Le  malade  mar- 
che beaucoup.  Depuis  deux  ans,  l'ongle  du  gros  orteil  droit  le  fait 
souffrir;  il  s'écoule  fréquemment  de  la  sérosité  le  long  du  bord  in- 
terne de  l'ongle.  Depuis  quelques  semaines,  il  lui  est  impossible  de 
se  tenir  debout. 

Etat  actuel.  —  Les  pieds  ne  sont  pas  malformés.  Le  bord  interne 
de  l'ongle  du  gros  orteil  droit  est  recouvert  de  bourgeons  charnus 
enflammés  et  suppurants. 

S  janvier.  —  Anesthésie  parles  pulvérisations  d'éther  :  l'ongle  est 
enlevé  avec  la  matrice,  le  long  du  bord  interne  du  gros  orteil,  on 
résèque  un  lambeau  de  tissu  en  forme  de  coin  supportant  les  bour- 
geons charnus.  Pansement  à  l'iodoforme. 

15.  —  Plaie  bourgeonnante;  douleur  très  modérée  pendant  la 
marche. 

22.  —  Guérison;  des  chaussures  appropriées  sont  ordonnées. 

Obs.  CMXGV.  —  Onyxis  gauche.  Opération.  Guérison.  —  Bazin, 
quinze  ans,  employé,  entre  le  4  avril  1887,  salle  Nélaton,  n°  7.  Porte 
un  onyxis  aux  gros  orteils,  réclame  l'opération  de  l'onyxis  du  côté 
gauche,  l'onyxis  droit  étant  au  début.  Depuis  trois  ou  quatre  mois 
le  malade  s'est  aperçu  de  l'apparition  des  onyxis,  à  la  suite  de  l'usage 
de  chaussures  trop  étroites  :  peu  à  peu  les  bords  de  l'ongle  sont 
devenus  douloureux,  tuméfiés,  suppurants. 

Etat  actuel.  —  L'ongle  est  enfoncé  dans  les  chairs  ;  les  bourrelets 
latéraux  s'élèvent  au-dessus  de  lui  et  le  recouvrent  en  partie.  — 
Anesthésie  avec  la  glace.  Arrachement  de  l'ongle  et  excision  de  la 
matrice  latéro-unguéale.  Pansement  compressif  à  la  gaze  iodo- 
formée. 
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11  avril.  —  Premier  pansement  :  plaie  en  voie  de  cicatrisation. 
Même  pansement.  Exeat. 

Obs.  GMXGVI.  —  Onyxis  latéral  double  du  gros  orteil  gauche.  — 
Opération  par  le  procédé  de  Th.  Anger.  Guérison.  —  Locatelle  (Joseph), 
vingt-huit  ans,  journalier,  enlre  le  26  décembre  1887,  salle  Nélaton, 
n°  12.  Au  mois  de  juillet  1887,  pleurésie  du  côté  gauche  pour  laquelle 
il  est  entré  pendant  dix-huit  jours  à  l'hôpital  Lariboisière.  N'a  pas 
toussé  depuis  cette  époque.  Depuis  le  mois  d'août  le  malade  souffre, 
en  marchant,  du  gros  orteil  gauche;  il  est  obligé  d'interrompre  de 
temps  en  temps  son  travail  à  cause  des  douleurs  vives  qu'il  éprouve 
au  niveau  de  l'orteil.  Depuis  un  mois  il  est  obligé  de  ne  porter,  du 
côté  gauche,  qu'un  chausson  dont  on  a  enlevé  la  paroi  au  niveau  de 
l'orteil. 

Etat  actuel.  —  De  chaque  côté  de  l'orteil,  le  bord  de  l'ongle  pénètre 
dans  les  parties  molles  surtout  à  la  partie  interne.  Il  existe  à  ce  ni- 
veau une  sécrétion  purulente  peu  abondante,  quelques  bourgeons 
charnus. 

28  décembre.  — Anesthésie  par  la  glace.  On  taille  d'abord  à  la  partie 
externe  un  lambeau  comprenant  toute  l'épaisseur  des  tissus  que  l'on 
écarte  ;  puis  on  enlève  par  transfixion  les  parties  qui  sont  malades, 
de  manière  à  rabattre  le  lambeau  sain  sur  des  parties  saines.  On 
procède  de  la  même  manière  pour  la  partie  interne.  —  Pansement 
compressif  avec  gaze  iodoformée,  ouate  et  diachylon.  —  Le  ma- 
lade a  un  peu  souffert. 

3  janvier.  —  Premier  pansement;  la  réunion  paraît  se  bien  faire. 
Le  malade  ne  souffre  pas. 

10. —  Second  pansement;  la  réunion  est  bonne.  — Pansement  à 
l'iodoforme,  et  le  20  il  peut  sortir. 

Obs.  CMCXVII.  —  Ongle  incarné  du  gros  orteil  gauche.  Ablation  de 
V ongle  et  de  la  matrice.  Guérison.  —  Wilhem  (Nicolas),  cinquante-deux 
ans,  garçon  de  salle,  entre  le  18  juin  1887,  salle  Nélaton,  n°  17.  Ne 
se  souvient  d'aucune  maladie  dans  l'enfance.  En  1874,  le  malade  a  eu 
une  bronchite  qui  a  duré  pendant  trois  ou  quatre  mois:  hémoptysie. 

Est  garçon  dans  un  restaurant.  Il  y  a  sept  semaines,  douleurs  dans 
le  gros  orteil  gauche,  a  été  obligé  de  garder  le  lit  pendant  quelques 
jours;  il  a  repris  son  travail,  mais  avec  la  même  gêne. 

Etat  actuel.  —  Le  bord  interne  du  gros  orteil  est,  en  effet,  rouge, 
et  fait  saillie  au-dessous  du  bord  de  l'ongle  ;  il  s'écoule  à  ce  niveau 
un  liquide  séro-purulent.  Les  chaussures,  même  peu  serrées,  ne 
peuvent  être  tolérées. 

19  juin.  —  Anesthésie  locale  avec  un  mélange  de  sel  et  de  glace 
pilée.  —  Section  de  l'ongle  sur  la  ligne  médiane  avec  des  ciseaux; 
puis,  à  l'aide  de  pinces  à  disséquer,  on  extirpe  l'ongle  en  entier; 
.  à  l'aide  d'un  bistouri  on  sectionne  la  matrice  sous-unguéale  etlatéro- 
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unguéale.  —  Pansement  compressif  avec  iodoforme,  ouale  boriquée 
et  bande. 

24.  —  Premier  pansement  :  la  cicatrisation  est  en  bonne  voie.  Le 
malade  ne  souffre  pas. 

30.  —  Deuxième  pansement  :  cicatrisation  presque  complète.  — 
Exeat. 

S  juillet.  — Il  vient  à  l'hôpital  :  la  cicatrisation  est  complète. 

Obs.  CMXGVIII.  —  Onyxis  des  deux  gros  orteils  surtout  marqué  à 
gauche.  Ablation  de  l'ongle  avec  sa  matrice.  Guérison.  Tuberculose  pul- 
monaire concomitante. — Buffo  (Jean),  vingt-huit  ans,  découpeur,  entré 
le  6  juin  1887,  salle  Nélaton,  n°  31.  Scrofule  dans  l'enfance.  En  1883, 
a  eu  une  affection  pulmonaire  assez  sérieuse  pour  laquelle  il  est  resté 
quatre  mois  à  l'hôpital.  En  1886,  a  déjà  été  soigné  à  la  consultation 
pour  cet  ongle  incarné  qui  le  gênait  depuis  quatre  mois;  on  glissail 
sous  l'ongle  de  chaque  côté  de  petits  morceaux  d'ouate.  Au  bout  de 
quelque  temps,  amélioration  assez  considérable  pour  permettre  la 
marche  sans  difficulté. 

Depuis  le  mois  de  mars  le  malade  éprouve  de  nouveau  des  dou- 
leurs en  marchant  au  niveau  des  deux  orteils;  il  a  recommencé, 
mais  en  vain,  le  traitement  qui  lui  a  réussi  l'année  dernière. 

Etat  actuel.  —  L'ongle  du  gros  orteil  gauche  est  large,  étalé  ;  il 
existe  deux  bourgeons  charnus  à  la  partie  externe;  le  bord  de  l'ongle 
pénètre  à  ce  niveau  dans  le  tissu.  A  droite,  pas  de  plaie:  l'ongle  est 
assez  bien  soutenu  par  les  morceaux  d'ouate  que  glisse  dessous 
le  malade. 

15  juin.  —  Ablation  de  l'ongle  gauche  en  totalité  avec  la  matrice, 
après  anesthésie  avec  le  mélange  réfrigérant  de  glace  et  de  sel  marin. 
—  Excision  avec  le  bistouri  des  parties  molles  malades.  —  Panse- 
ment compressif  avec  iodoforme  et  ouate. 

22. —  Pansement  ;  la  plaie  est  presque  cicatrisée. 

27.  —  Le  malade  sort  presque  guéri.  Il  présente  au  sommetgauche 
des  craquements  très  accusés. 

8  juillet.  —  Ne  souffre  pas  de  l'orteil  gauche  ;  l'ongle  repousse 
bien.  Pas  de  claudication  en  marchant.  Le  malade  a  pu  reprendre 
ses  occupations. 

Obs.  GMXG1X.  —  Onyxis.  Opération.  Guérison.  —  Poireau,  vingt- 
deux  ans,  cocher,  année  1887  (externe).  Chaussures  défectueuses 
depuis  six  mois  :  le  malade  tourne  la  bottine  en  dehors;  le  second 
orteil  presse  par  son  bord  externe  du  côté  du  premier.  Développe- 
ment d'un  onyxis  dès  les  premiers  jours  de  l'emploi  de  la  chaussure  ; 
suppuration  assez  intense.  —  Anesthésie  par  le  mélange  réfrigérant. 
Un  coin  de  l'ongle  est  taillé  et  excisé  ainsi  que  la  matrice  latéro-un- 
guéale  et  sous-unguéale.  Deux  points  de  suture  au  crin  de  Florence 
maintiennent  la  peau  qui  a  été  repliée  au  préalable  sur  elle-même. 
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Ainsi  est  créé  un  nouveau  bord  unguéal.  Pansement  à  l'iodo- 
forme. 

Huit  jours  après,  on  enlève  le  pansement;  le  malade  est  presque 
guéri.  —  Nouveau  pansement  iodoformé.  —  Au  quinzième  jour, 
guérison. 

Obs.  M.  —  Abcès  delà  face  plantaire  du  pied.  Incision.  Guérison.  — 
Henri  Zéade,  trente-neuf  ans,  employé,  entré  le  24  janvier  1887, 
salle  Gloquet,  n°  8.  Rien  à  signaler  dans  l'hérédité.  Personnellement, 
excellente  santé.  Dix-huit  jours  environ  avant  son  entrée,  le  malade 
a  commencé  à  souffrir  du  talon  gauche;  depuis,  les  douleurs  sont 
devenues  vives,  lancinantes,  jusqu'à  empêcher  le  sommeil.  Le  ma- 
lade attribue  son  affection  à  l'usage  de  mauvaises  chaussures. 

État  actuel.  —  On  constate  sur  la  face  plantaire,  au  niveau 
du  talon,  un  soulèvement  assez  étendu  de  la  peau  qui  a  pris  une 
teinte,  blanchâtre.  La  fluctuation  est  nette.  Aucune  complication. 
L'état  général  est  excellent. 

27  janvier.  —  Incision.  Issue  de  liquide  purulent.  —  On  constate 
un  abcès  de  moindre  étendue  siégeant  dans  un  endroit  symétrique  sur 
le  pied  droit;  cet  abcès  est  également  incisé.  Pansement  au  sublimé. 

Le  malade  est  parti  guéri  dans  le  courant  de  février. 

Obs.  MI.  —  Durillon  forcé  de  la  plante  du  pied  droit  et  eschare  du 
derme.  Abrasion  du  durillon.  Guérison.  —  Houpert,  journalier,  cin- 
quante-six ans,  entré  le  15  avril  1887,  salle  Cloquet,  n°  81.  Homme 
amaigri  ;  sénilité  précoce.  A  dû  marcher  beaucoup  depuis  quelques 
semaines  pour  chercher  de  l'ouvrage.  Huit  ou  dix  jours  avant  l'en- 
trée à  l'hôpital,  il  commença  à  souffrir  d'un  durillon  situé  à  la  plante 
du  pied  droit,  à  l'union  du  tiers  antérieur  avec  les  deux  tiers  pos- 
térieurs. Cataplasmes  et  bains  de  guimauve.  Le  malade  continuant 
à  marcher,  il  se  fit  bientôt  une  vaste  phlyctène  d'où  s'écoula  un 
liquide  séro-purulent  fétide.  Les  douleurs  augmentant,  la  malade 
entre  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  On  constate  l'existence  d'une  phlyctène  d'où  sort 
du  sang  mêlé  de  pus,  gonflement  œdénuteuxdu  pied. 

17 avril.  —  Abrasion  large  de  l'épidémie  et  des  bords  mortifiés  de 
la  phlyctène.  On  découvre  ainsi  une  vaste  plaie,  de  l'étendue  d'une 
pièce  de  5  francs  dont  le  fond  est  constitué  par  du  tissu  cellulaire 
sphacélé.  —  Pansement  iodoformé  et  sublimé. 

27.  —  L'eschare  du  tissu  cellulaire  est  détachée  complètement. 
La  plaie  bourgeonne.  —  Le  malade  sort  guéri  le  16  mai. 

Obs.  MIL  —  Vaste  phlyctène  du  pied  droit.  Lymphangite  légère.  Gué- 
rison.—  Cosette  (Jean),  journalier,  soixante-deux  ans,  entré  le  25 
mars  1887,  salle  Gloquet,  n°  77.  Père  variqueux.  Bonne  santé  habi- 
tuelle. Le  malade  porte  une  hernie  inguinale  à  droite  depuis  quinze 
ans,  et  des  varices  aux  deux  jambes.  Depuis  plusieurs  jours,  il  a  dû 
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faire  des  marches  répétées  pour  trouver  de  l'ouvrage,  et  il  dit  avoir 
été  blessé  par  ses  souliers. 

État  actuel.  —  Énorme  phlyctène  noirâtre,  qui  occupe  toute  la 
moitié  postérieure  de  la  plante  du  pied  droit,  et  qui  déborde  sur  la 
face  interne.  Au-dessus,  la  jambe  présente  quelques  petites  traînées 
de  lymphangite. 

26.  —  Abrasion  de  l'épiderme.  Il  s'écoule  en  abondance  du  sang 
et  un  liquide  séro-purulent.  Application  de  compresses  de  sublimé 
sur  le  derme  mis  à  nu  et  sur  la  jambe  aussi  baut  que  remonte  la 
rougeur.  —  Amélioration  très  rapide.  L'épiderme  se  reforme.  Le  ma- 
lade sort  guéri  le  1er  avril. 

Obs.  Min.  —  Lymphangite  du  pied  gauche  suite  d'écorchure.  Panse- 
ment antiseptique.  Guêrison.  —  Gramau  (Léonie),  vingt  et  un  ans,  en- 
trée le  24  janvier  1887,  salle  Denonvilliers,  n°  54.  Pas  d'antécédents 
héréditaires.  A  toujours  joui  d'une  bonne  santé.  Depuis  une  quin- 
zaine de  jours,  elle  avait  été  blessée  au  talon  par  un  soulier  et 
éprouvait  un  peu  de  douleur  dans  la  marcbe.  Le  20  janvier  la  dou- 
leur devient  très  vive,  s'étend  sur  le  dos  du  pied,  le  long  de  la  jambe 
et  à  l'aine.  Au  cou-de-pied  est  un  gonflement  marqué. 

Etat  actuel.  — Tuméfaction  du  tissu  cellulaire  ;  plaie  en  arrière  du 
talon  et  sur  les  parties  latérales  du  tendon  d'Acbille. 

Une  traînée  rougeâtre  s'étend  sur  la  face  interne  de  la  jambe,  et 
dans  la  région  inguinale  se  trouvent  quelques  petits  ganglions  un  peu 
douloureux  à  la  pression.  —  Bain.  —  Repos  absolu  et  compresses 
d'alcool  campbré  renouvelées  deux  fois  par  vingt-quatre  heures. 

La  résolution  a  lieu  rapidement,  la  petite  excoriation  du  talon  dis- 
paraît, et,  le  28  janvier,  exeat. 

Obs.  MIV.  —  Lymphangite  consécutive  à  une  écorchure  du  pied. 
Pansement  antiseptique.  Guérison.  —  Legrand  (Georges),  dix-sept  ans, 
bouvier,  entre  le  6  janvier  1888,  salle  Nélaton,  n°  17.  Il  y  a  trois  se- 
maines, cet  homme,  qui  marche  beaucoup,  a  eu  le  pied  gauche 
froissé  par  la  couture  de  son  soulier.  Il  en  est  résulté  une  plaie  sié- 
geant au  niveau  du  talon  et  du  tendon  d'Achille.  Le  malade  a  con- 
tinué à  marcher,  mais  sous  l'influence  de  la  marche  et  de  la  mal- 
propreté, cette  plaie  s'est  enflammée  et  a  été  le  point  de  départ  d'une 
lymphangite  delà  jambe  avec  adénite  inguinale  du  même  côté. 

A  son  entrée.  —  Bain  de  sublimé  d'une  heure;  on  ouvre  ensuite 
l'abcès  superficiel  avec  des  ciseaux:  il  s'écoule  un  peu  de  pus  ;  pan- 
sement avec  iodoforme  et  sublimé.  Le  membre  est  mis  dans  une 
situation  élevée. 

%  janvier.  —  La  lymphangite  a  presque  entièrement  disparu  ;  la 
plaie  est  pansée  avec  de  l'iodoforme.  L'adénite  inguinale  est  en  voie 
de  diminution.  —  16.  — Guérison.  Exeat. 

Obs.  MV. — Sphacèle  des  petits  orteils  chez  un  alcoolique  athéroma- 
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teux.  Désarticulation.  Guérison.  —  Rousseau  (Amable),  quarante-six 
ans,  employé,  entré  le  22  janvier  1887,  salle  Nélaton,  n°  20.  Pas 
d'antécédents  diathésiques  héréditaires.  Bonne  santé  habituelle.  Al- 
coolisme. Il  y  a  deux  ans,  eut  un  sphacèle  de  l'extrémité  du  petit 
orteil  gauche  qui  le  força  à  entrer  dans  notre  service,  où  nous  fîmes 
la  désarticulation  de  cet  orteil.  Il  y  a  deux  mois,  il  remarqua  que 
l'extrémité  de  son  petit  orteil  droit  prenait  une  teinte  violacée,  qu'elle 
était  froide  et  insensible  par  moments.  Puis  la  couleur  devint  noi- 
râtre, et  la  peau  sèche,  écailleuse  et  l'insensibilité  complète. 

État  actuel.  —  Le  petit  orteil  est  le  siège,  à  sa  moitié  antérieure, 
d'une  gangrène  sèche  qui  n'a  pas  encore  creusé  son  sillon  d'élimina- 
tion. La  moitié  postérieure  a  une  couleur  normale  et  la  sensibilité  y 
existe  quoique  un  peu  émoussée.  Pas  de  traces  de  diathèse  syphili- 
tique. Pas  de  sucre  dans  les  urines.  Artères  flexueuses  et  athéroma- 
teuses.  Tremblement  alcoolique.  —  Anesthésie.  —  Désarticulation  de 
l'orteil  à  lambeau  plantaire.  Sutures  aux  crins  de  Florence.  Panse- 
ment, iodoformé  et  au  sublimé. 

27  janvier.  —  Ablation  des  points  de  suture.  Réunion  complète, 
excepté  à  l'angle  de  la  plaie  :  légère  suppuration  en  ce  point. 

1er  février.  —  Il  reste  encore  un  petit  point  à  cicatriser.  Exeat. 

"L'examen  histologique  de  l'orteil  a  montré  que  les  nerfs  étaient 
intacts,  mais  que  les  artères  étaient  très  athéromateuses. 

Obs.MVI.  —  Gangrène  du  pied.  Amputation  de  la  jambe.  Réunion.  — 
Mort  quinze  jours  après  par  rupture  de  l'artère  fémorale.  —  M.  W., 
cinquante-huit  ans  (malade  de  la  ville).  Gangrène  diabétique  du  ta- 
lon et  de  la  moitié  inférieure  du  cou-de-pied,  datant  de  deux  mois, 
s'étendant  avec  lenteur  de  la  peau  aux  os  et  aux  articulations  du 
tarse.  Depuis  huit  jours,  phlegmasie  douloureuse  des  veines  superfi- 
cielles et  profondes  delà  jambe  et  de  la  cuisse  amenant  un  œdème 
général,  douloureux,  peu  prononcé.  État  fébrile  inquiétant  T.  =:  39°. 
P  =  120  ;  nécessité  de  faire  l'amputation  au  milieu  de  la  jambe  pour 
enrayer  les  progrès  du  sphacèle  et  la  menace  de  phlegmon.  — 
Opération  faite  le  16  juin  1888,  avec  le  Dr  Lefèvre,  à  lambeau  postéro- 
externe  elliptique  (procédé  Marcellin  Duval).  Au  cours  de  l'amputa- 
tion, nous  voyons  que  les  artères  tibiales  et  péronières  sont  créti- 
fiées  au  point  que  leurs  parois  piquent  les  doigts.  Pincement  tempo- 
raire, puis  ligature  définitive  perdue  au  crin  de  Florence  sur  les  trois 
principaux  troncs.  Réunion  par  première  intention  sans  fièvre,  sans 
malaise.  —  Quinze  jours  après,  mort  subite  par  rupture  spontanée  de 
l'artère  fémorale  du  même  côté  au  milieu  de  la  cuisse,  due  sans 
doute  à  la  crétification  du  vaisseau. 

Au  cours  de  l'amputation,  la  fémorale  n'avait  pas  été  comprimée  à 
ce  niveau,  mais  bien  sur  l'éminence  iléo-pectinée.  La  rupture  de  ce 
vaisseau  a  produit  subitement  une  tumeur  énorme,  ecchymotique, 
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pulsatile  de  la  cuisse  et  la  mort  a  eu  lieu  par  syncope  avant  que  j'aie 
pu  arriver.  Elle  a  été  constatée  par  le  Dr  Lefèvre  et  plusieurs  confrères 
qui  n'ont  pu  l'enrayer. 

Obs.  M VII.  —  Epithèlioma  cutané  de  la  plante  du  pied.  Ablation. 
Guérison.  —  M.  B...,  cinquante-quatre  ans,  17  mai  1888  (malade 
de  la  ville).  —  A  débuté,  en  1875,  par  la  peau  :  a  eu  à  cette  époque 
une  fièvre  typhoïde,  puis  un  rhumatisme  articulaire,  qui  a  duré  une 
année,  pendant  laquelle  le  malade  ne  put  appuyer  sur  la  plante  du 
pied,  tant  le  moindre  grain  de  sable  ou  un  caillou  causait  de  dou- 
leur. Le  pied  était  lourd,  œdématié.  Il  fut  fait,  à  cette  époque,  des 
frictions  avec  des  liniments  calmants,  chloroformés  ou  autres,  qui 
amenèrent  un  peu  d'eczéma.  Ecorchure  il  y  a  quatre  mois  :  a  sai- 
gné, depuis  cette  époque.  —  Anesthésie.  Ablation  large.  Réunion  par 
première  intention. 

Analyse  par  le  professeur  Cornil.  —  La  tumeur  a  moins  de  1  cen- 
timètre de  diamètre.  Sa  partie  centrale  est  déprimée.  Sur  une  coupe 
perpendiculaire  à  la  surface,  on  apprécie  bien  le  bourrelet  circon- 
férentiel  et  la  dépression  centrale. 

En  examinant  des  coupes  minces,  faites  au  microtome  et  colorées 
à  l'hémaloxyline  etau  carmin,  on  voit,  à  un  faible  grossissement,  que 
le  bourrelet  circonférentiel  et  la  partie  médiane,  un  peu  déprimée, 
sont  formées  par  une  néoplasie  épithéliale,  qui  prend  son  point  de 
départ  dans  le  corps  muqueux  de  Malpighi. 

L'épiderme  corné  du  bord  de  la  tumeur  se  continue  en  certains 
points  jusqu'à  la  recouvrir  tout  en  allant  en  s'amincissant. 

Le  corps  muqueux  s'épaissit,  et  les  papilles  grandissent  à  mesure 
qu'on  se  rapproche  de  la  tumeur.  Ainsi,  les  papilles  deviennent  très 
longues,  et  se  transforment,  dans  la  petite  tumeur,  en  cloisons  de  tissu 
conjonctif  vascularisé,  qui  séparent  les  boyaux  et  masses  épithéliales 
dont  elle  est  constituée.  Ces  néoplasies  épithéliales  ne  sont  autres 
que  des  cellules  analogues  à  celles  du  corps  muqueux,  et  qui  se 
continuent  directement,  sans  intermédiaire  avec  le  corps  muqueux. 
Ainsi  un  boyau  épithélial  montre  des  cellules  qui  font  suite  à  celles 
du  corps  muqueux,  qui  recouvrent  la  papille  hypertrophiée.  Il  en 
est  de  même  de  tout'e  la  masse  de  la  tumeur  qui  correspond  à  la  por- 
tion centrale  déprimée. 

Pour  ce  qui  est  de  la  variété  du  néoplasme,  c'est  un  épithéliome 
pavimenteux  tubulé  sans  globes  épidermiques.  C'est  ce  que  Verneuil 
a  appelé  autrefois  épithéliome  sudoripare.  Ici,  comme  dans  d'autres 
faits  que  j'ai  observés,  c'est  aux  dépens  du  corps  muqueux  qu'il  se 
développe.  Cet  épithéliome  est  remarquable  par  la  lenteur  de  son 
développement  dans  ce  cas,  puisqu'il  remonte  déjà  à  sept  ans,  et 
qu'il  est  resté  très  peu  volumineux. 

P.  S.  En  mai  1891  le  malade  ne  présentait  encore  aucune  récidive. 
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Obs.  M  VIII.  —  Sarcome  fasciculé  du  gros  orteil  droit.  Ablation.  Gué- 
rison.  —  M.  D.,  soixante-quatre  ans,  30  avril  1888  (malade  de  la  ville). 
Père  mort  d'un  cancer  de  l'estomac  à  quatre-vingts  ans;  mère  morte 
à  quatre-vingt-dix-huit  ans;  un  frère  et  un  fils  bien  portants.  Hémi- 
plégie il  y  a  vingt-cinq  ans,  a  duré  trois  ans.  Début  reconnu  en  1863 
par  une  tumeur  mobile,  indolente,  au  niveau  du  périoste  dorsal  de 
la  première  phalange.  Développement  lent.  Bosselures  de  plus  en  plus 
accusées.  Ulcération  des  téguments  voisins  du  deuxième  orteil  il  y  a 
trois  mois,  devenue  le  point  de  départ  d'angioleucite  et  d'eczéma. 
Volume  d'un  œuf  de  dinde.  —  Désarticulation  de  l'orteil.  —  Réunion 
par  première  intention. 

Examen  par  le  professeur  Cornil.  —  La  peau  était  conservée  et 
épaissie  à  sa  surface;  la  tumeur,  considérée  dans  son  ensemble, 
est  lobulée,  si  bien  qu'on  pouvait  se  demander  s'il  ne  s'agissait  pas 
d'un  enchondrome.  Elle  n'adhérait  pas  d'une  façon  intime  à  l'os  de 
la  phalangette.  Après  l'avoir  sectionnée  suivant  sa  longueur,  et  suivant 
un  plan  perpendiculaire  à  l'os,  on  constate  qu'elle  est  formée  de  lo- 
bules plus  ou  moins  volumineux,  de  teinte  variable,  car  les  uns  sont 
rouges  et  contiennent  beaucoup  de  sang,  les  autres  sont  pâles,  gri- 
sâtres, avec  une  certaine  semi-transparence,  les  autres  sont  plus  opa- 
ques et  tirent  sur  le  jaune.  La  base  de  la  tumeur  n'a  pas  contracté 
d'adhérences  intimes  avec  le  périoste  ni  avec  l'os.  La  partie  ulcérée 
n'est  autre  qu'un  des  lobules  de  la  tumeur  au  niveau  duquel  la  peau 
a  été  nécrosée. 

L 'examen  inicroscopique  a  porté  sur  plusieurs  points,  et  en  particu- 
lier sur  un  segment  comprenant  la  peau.  Avec  un  grossissement  de 
20  diamètres,  on  reconnaît  que  les  papilles  cutanées  sont  ex- 
trêmement longues,  et  contiennent  beaucoup  de  cellules  migra- 
trices. Au-dessous  des  papilles,  le  tissu  du  derme  est  un  peu  épaissi, 
car  il  contient  aussi  des  cellules  migratrices.  Dans  les  lobules  rou- 
ges, on  voit,  avec  un  faible  grossissement,  des  vaisseaux  à  parois 
minces,  considérablement  élargis,  remplis  de  sang.  Tous  les  lobules 
sont  constitués  uniquement  de  cellules fusiformes,  disposées  en  fais- 
ceaux entre-croisés.  Il  n'y  a  pas  de  celluies  géantes.  Les  lobules  sont 
séparés  les  uns  des  autres  par  du  tissu  conjonctif. 

Entre  les  lobules  superficiels  et  le  derme  il  y  avait  du  tissu  con- 
jonctif et  aponévrotique,  sauf  celui  qui  siégeait  au  niveau  de  la 
perte  de  substance,  et  qui  en  formait  la  base.  En  somme,  il  s'agit 
d'un  sarcome  fasciculé  typique. 

Obs.  MIX.  —  Pied-bot  éqirin  consécutif  à  un  traumatisme.  Ablation  du 
scaphoïde,  du  cubo'ide  et  des  cunéiformes.  Résection  de  la  partie  anté- 
rieure de  l'astragale.  Redressement.  Appareil  plâtré.  —  Herpin 
(Paul),  dix- sept  ans,  valet  de  chambre,  entre  le  22  avril  1887,  salle 
Nélaton,  n°  16.  A  l'âge  de  six  ans,  il  a  eu  le  pied  gauche  écrasé 
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par  un  pavé.  Non  seulement  les  désordres  étaient  considérables  du 
côté  des  parties  molles,  mais  encore  les  os  avaient  été  atteints.  Le 
médecin  traitant  s'efforça  de  régulariser  le  plus  possible  le  pied  ;  mais 
malgré  ses  soins  fort  bien  dirigés,  il  ne  put  empêcber  une  cicatrice 
vicieuse  de  se  produire,  et  de  porter  le  pied  dans  l'équinisme. 

Etal  actuel.  —  Cicatrice  occupant  le  bord  interne  du  pied  gaucbe 
et  s'étendant  obliquement  sur  la  face  dorsale.  Le  pied  est  dans  l'équi- 
nisme et  atropbié;  les  orteils  sont  petits,  écartés  les  uns  des  autres; 
il  existe  également  un  léger  degré  d'atrophie  de  toute  la  jambe  corres- 
pondante. Les  mouvements  de  l'articulation  tibio-tarsienne  sontgênés, 
peu  étendus;  ceux  des  os  du  tarse  et  des  orteils  sont  presque  nuls. 

23  avril.  —  Anesthésie.  Incision  longitudinale  parallèle  aux  mus. 
cles,  aux  vaisseaux  et  aux  nerfs  de  la  région  dorsale  du  pied  que  nous 
prenons  soin  de  ne  pas  intéresser.  Nous  conservons  également  les 
tendons  des  extenseurs  et  le  muscle  pédieux,  en  les  faisant  relever  au 
moyen  d'écarteurs,  et  nous  arrivons  sur  les  os.  Après  avoir  détaché, 
avec  la  rugine,  le  périoste  qui  les  recouvre,  nous  enlevons  par  morcel- 
lement, avec  la  pince  emporte-pièces,  tous  les  os  de  la  seconde 
rangée  du  tarse, qui  font  un  trop  grand  relief  au  dos  du  pied,  et  s'op- 
posent à  la  réduction  de  l'équinisme.  Nous  arrivons  ainsi  sur  la  tête 
de  l'astragale  et  la  partie  antérieure  du  calcanéum,  et  nous  en  résé- 
quons les  portions  qui  gênent  également  la  réduction.  Grâce  à  cette 
perle  de  substance,  où  l'on  peut  loger  une  petite  noix,  on  obtient  une 
position  satisfaisante  du  pied.  Drain  profond,  sortant  par  une  contre- 
ouverture  latérale  à  la  partie  externe.  Suture  de  la  peau.  Pansement 
iodoformé  et  sublimé.  Appareil  plâtré. 

Réunion  par  première  intention,  mais  les  efforts  du  redressement 
ont  fait  éclater  le  tissu  cicatriciel  près  des  parties  encore  ulcérées;  il 
en  résulte  une  plaie  suppurante  plus  grande  qu'une  pièce  de  5  francs. 

Divers  plâtres  doivent  être  successivement  appliqués;  les  panse- 
ments sont  renouvelés  tous  les  deux  jours. 

Malgré  tous  les  soins,  du  pus  bleu  apparaît  sous  le  pansement, 
venant  de  la  cavité  osseuse;  un  abcès  se  forme  en  dedans  du  tendon 
d'Achille,  près  de  la  large  plaie;  au  reste,  pas  de  fièvre  ni  de  douleur. 

Ces  accidents  entravent  la  guérison.  En  fin  de  mai,  application  de 
trois  greffes,  prises  au  bras,  sur  la  plaie  du  talon.  Nouveau  plâtre;  le 
pied  est  bien  à  angle  droit. 
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DES  GÂSTROTOMIES  PRATIQUÉES  PAR  LA  VOIE  ABDOMINALE 
ET  PAR  LA  VOIE  VAGINALE, 
POUR  L'ABLATION  DES  TUMEURS  DE  L'OVAIRE, 
DU  LIGAMENT  LARGE, 
DE  L'UTÉRUS,  DU  MÉSENTÈRE,  DU  PÉRITOINE,  DU  REIN, 
DU  FOIE,  DE  L'INTESTIN  ET  DE  L'ESTOMAC, 
DEPUIS  LE  1er  JANVIER  1888  JUSQU'AU  31  DÉCEMBRE  1889. 


1184 


AHFEN  DICli. 


cfl  o 

E3  ce 

c£  -H 

•W  E- 

=3  f- 

J  53 


ES 


E3 


3  Q 


:  > 

1  ^ 


63 
O 


O  g  3 
-<!    o  P* 

"La  fa  S 


z  — 

—  -< 

W  Ei. 

ce 

-,  1/3 
„ 


E-  > 


3 


GASTROTOMIES. 


1183 


VIII 


7o 


1186 


APPEN.D1CE. 


GASTROTOMIES. 


1187 


ri  '    G  -T  d  "T    n  O  __T  ^    1      r  □  **        «  **"     ■  'il        OJ  <«  ai        n  U  "1    1    «  **    '  a 

«■  *  =  „  Se  .,4  «.S  Sfc-=  S  =-q  9  «p-g  «  *  >  p-3  I  2-a-J  »  g  a  §  S  ^--S^3 

©      -      _r  o  a .  ^  s-      rf  r  a  jfl  :3  o  ~  <s  £  r: 


1>S  !  i  13.5.5?=  ?  -  ?IS-5.«      ?  i  s  s'3"l      3-8  £.3  s  s-l  «5  a-2  g-S-g-g  33 


S  »|  3%- t  ï  Silo  S  S  2  |  g  1  3.5  8  „■  |  §  g  I  ^  -g  S  =  |  |  2  ||  |  g. 


E 


S  < 
— -a 


1188 


APPENDICE. 


GASTR0T0M1ES. 


1189 


n£  -i  L  '5  S  2  S  Ô!  «i         ii5i»'~«5c  té  e  -2  4,  -—-2  v—  »     —  ï  i  «  o._2  -S"         ï         =  ?  Ï£  o 

IHdlliSJffi    ll-s^lfs-l  ^«"-giflsi 8  |.l  s  -1  11  Hit 

ô     =-C-o  =  2i£         .D»3^^0  s     £  Se  o-  „ci  S-1     „  =  ,,.2        <uâ°=     «x  = 


m  -S  g  —  . ,  -  —  —  „  =  „,  c;        —  —  —  w  ^—  «  —  o  a»  -*r  w  s  w  — >        wj  -,  -.w  ^-        w  — .  - 

•Â  3  O  m  >^  W  3  T,        ^"7  -  ,2  3  «  m  ^  °  °3  O  .t;  ^  G  D"  ^  O  S  =  Cfi        £  <y    .  rt^ÛÛ 


S.TiNaaSj»        «  1  B  »  S  ^  5  -ïU>  '  «     £  .5  «  ^  fa  'S  îT'S  S  o '©  S  fe  ï  .!  *  «     -S»  -ti^j 


1^.1^       2  lira*  f  *s**tn?lIHfH  i* S*  '5«^il'f 


-d-4it,OOc        --       T"  •     .   -  —  M  g  Sh  ■  -   C   û,  .,11  n  rt  ^       .S  -e5  «  -~       _  _C  O  „ 


3  B  a 


5  S  g  •=  9  S 


—  «  a>  F  — '  —  « 

K  c  «  rt-c  =  -  - 
?      ~  3  -  «  bc  ïi  ?î 


Coll. 

tn 

Aréol. 

5 

ti 

d 

00 

00 

|! 

oj    t  es 

'=  SS  = 
>  00  .— 

DOC  3 
*-  -  O 

a 

0 

son 

1190 


APPENDICE. 


GASTROTOMIES. 


1191 


£     !!  «  „  -5  £-  S  ■  „,  jT?"    »  oc  =  »'  «  £  .2,       Sao..  o  -o  "  £  ï 


£-£-HS«I.'-i-=-o  £  6o  =     S  £  .2,       1 3  o 

.2"  a  5  Sï-a  01  a,  œfl  ïij  i^ï 

i  =  Nif^^tf  §••-  *f?-i  efa  il  si*  i  =| 


<u  3  .£  ^  ~  a.   -  "es 

:ï»  s  £~  M  S-alS-*  " 
s  a  o      s  »•  a .  «  a 


£  a  =  g  H  fi*  ||  gJtM  =r 


SSï'sS!^^  sS.-S  =  =  °?-«s=  2  a^.o-g  jS  g.«-a 
=  S  g  a  -  o..-  „.s  ~  .S"  s  „u            S  3   .g.  S         "  îi^»-  o.- 

u  £  SS,"  <u  £  S  5  5  S  S  =  £  a  «  »    -«  =  ?5  -s  «  S  g  J3  .  „.£  °- 

^  -a;  'O       ...  G  o  -<n  u       O  o  ~  vi  <S  ^  1>        C„,  *J.t;^3  ^i) 

~  *3  ~  "S        ^2*0  rt  *j  ^  *  -  «  —  ^  ^  *        *"  c  fl>  ûj  ^  <3  3  -"ti  .  - 


'Z%o  s  2-5  si  &f  ' 


-  f-»  à  S  ««  «     «  ;  c  '■r  «-5  yï    -°  b  s 

S  o>  «^2  „«  g-a  g  -g.? 'g  £  g»  3  a  sâg  2  ^    Sf-=  £  =  £  -  ë  »        g  g 

=  •-  ^      »  ,„  o  5  nu:  5  »  3  =  =  «  j,-a  B  -  °      m.»  »  £  S  '  s  ='■» 

S 33 'S  S  M  §  g  o  gS-s^Ja  »  „  ,s'fc|E,«;.3«,S        2  a 

Scso^cg.ï^  —  C      K  —  ■"  —  a  »  ,7  g  g  -O  .o  =  «  3  2  •=  „,  K  ■*  .=  s         c  a> 

."Zrt  tn  >■  =2   .  o      o      §  §  °  E  i  "  o  ^  Ç  '_-o  »  >Q  <u 

^gg-SIf  lslS,-a  g  3S,°!lsâ«»  S  •S-lS'n.o  1-2»  ••  g  |g 

»2«3'-3z^*;;-s  =  .-l;«s§ï  <r„S  „  g  .-^ks  ë  S  -  -s»  7  «- 

1<,lsSÏ||:^slgS$frS.is!8|s  Iss-s^g-g-^- 

Zfi -Mi l*Hi sSJSa-g  s-!li:-H  31  la  § 

-  O"  O  O  'J  -  1  -ii  -i)  O   rfO-O^-ityiC/i  "O  .—  «3   >    3       rt  -  J3  C 


si 


H  92 


APPENDICE. 


■■inraoa  toK 


GASTROTOMIES. 


1193 


2J2  £,o"|^  = 


—      a>"=  =  .5  —  _5 

R)  t.  .<u  a,  -  -  3 


_  s  3~  ?ï-a«-i  |"3  "s      -S  ?>.-a  '--g  S;|  §  c.a  *  M.  8.œ-  g. -s  g- 


9»-  c-  o-s  =       -.3  g."3o'°|  ^  u.5  „ 


'S  .h  S  -d        2  2. 

il   Si-iiigfôs*"8-»   :i|     :i  i  «fl  »•§  "-s  I  s-l  s  1 1 P  - 

?a       -  «  -S .  g  g m  -  £  S  g.  S  g  8 
Jo)   •      a)  -  o-?  u  ?  cj      w  a  3.J2 

t,  «  3  û.tS-'Bi:  !•  11  „  ™  I 

g  -o .»    B  -  g A  »  g  g        g -|  • 


E  5  3  £  ■»>  5.3""  >         S  .g-E  g  Q«.t=^m„ 


'5  5  co  a  .2  « 


°  8  "°  ~^ 

1  «  u  '3. 


*4i 

B 

p 

Q 

0 

en  03 

«oo'"| 

<M  — 

a 

I 


1194 


APPENDICE. 


GASTROTOMIES. 


1195 


;  o  -ai 


^g-3i  1  £^ 

«>  s  io  ■«  w  -o  E  •«*»  o  a  S  .=  S 

lllïîHîï  fiilriif  lïfy-iiîisi  i  ï^l  ■?îif«ll 

■f^-  |--s  sf\o  s  ïSs       |-5- "  «1.2 1  ^??i^Q         »  g  3^=li  s  5.3  «  »  *  s- 

a  ,„  <u    2  =  3       ^  ■»  —  »  s  S  S'Y  Sijn^  .ïo     °  =  :ïi  a.„  S  tig"  =  S  «vi  -  „ 

|>S.ï£-s||^-S§.ïâ|"2  3l.|2S»|^^-S~Ss2     a   El5  al  .s-^sissf 

S  g.  g,*  3-~  »     ?  5  2 -S  7=  5  i  o  «-5  -2  a  S  2.73-3*  "  o°«  3  7« 

2  3^o  S-5  é»  -   «2 1~  û5-    «  °  <"•-  S. S  g  S-,i  5  «.S*  „  »    tiï  «r'S  a°2,  «  "  »-e 2  = 

3-0  =2  §-  S  «r»  1  £  a.s»Ej-  i  §1  g  f-2  'o  I  32  a/S*  3*  si  S-S'&.J  s5 

S|  aS         H  «  »  MI  S  |  ?5  1=3  S  §  428  *  2  ..2;  3  g.u-|  |- £  g-g-S  « 

S-.ll  i  *  e-2  s£|s  -a.  g  sf^S-lilIl^-a-S  ?5  s  «a.s  S*  gl  ^J:.!- Ji 
°-«a  3  g-g-s  g-s^s 1  s  «ffë-ss  «  s  §  s  s.S  a'S-a'sèa-.a.S  «  |-ai.*j5-i  â=  s  £  s  - 

S»2-^"ea2Ë     =»3«--5^2-<ugcJ'g-^     £eJ^H=;S     'a     S  "S  at' o  !_  ■  «  a  .2 

tc-o  —  „  »i  ;  g  %  a>  S  '""s  i!  2  f.  S  a  s  «i  -„  s  o  _  .2,Ï3csS-o^cS  =  c 

B  -  eu  ^  p§  CU  S  ,JÎ       -  ~  — 


1196 


APPENDICE. 


•i»au»a  u£ 


GASTHOTOMIES.  1197 


1 198 


APPENDICE. 


GASTROTOMIES. 


1199 


1200 


APPENDICE. 


GASTROTOMIES. 


1201 


VIII 


76 


1202 


APPENDICE. 


•iaav->,a 


GASTROTOMI ES. 


1203 


—   - .         m  ^  f  ■-  ■  m  w  -    w  w  —    —   -*    ~         îl         -«  — ■   —  —    —  -  _3fc-*—  ^l—SOJo1--^ 


li  |*  J  s^iil ujti il «4  j$  lffei;a  If2i2lsi-el| 

lis»  -s..     »  !     g*  s*£  g :     3£I*,§-rw  13  -a  m  1  3  -  "S  |  * 

ii  n  "  ni    ..  j  »-  _  _  "  „  m  O    «j        O  — •  ->        -,  O  -3  •*«  —   ■«  -a  co  ^r;  1>  'TJ 

w  .m  -~    i  — >  m    ~r>  — *  h  «    i»    W/-.  w  O 


ta.23^  5  S-  o.-3»  g-"  b-"£  p*5  <*>z°'  «=.  o-=«      .  9  H»"»  dU-S'S  = 


-  2  ..  «  •-•       c.?  .  o  î«  5  «.ï.    ..  S  ir,  i  •  ï."î  ;    -  a  s  t»  .  «,    ■§  g  — —  S  i  2  S 


&S.2 


2-  cj    .       -,  =_  «  -r:  5  -J  tu  «  3  —  3  a  ._  .2  >  S  o  es       O  eu  -  >i-^       2-^  a.-Ï5 


w  C'—    u'    t/J    _j        —    —         'i'    _,    3         t/)-—    t-    ^r    —  —  „         r-         t.   ; —  •  —  tu 

D  .£-—_'-'    QJ         St>™S=  —  5         «D-n>  4>S^«  O         S   «    3   -7?      ■    S,*»  Q.T3 


.âs  8  g  Sif,  a  ^a  .1  ^'jS'ï.!^  *s-|  *s*Zt«>zl 

S  S  |  g  otS  a 

•a»  |  =  g  3  ï|  >-g 

ou".-     -o  2  a  T„-5  =-53  S  ">  _ 

■  -  >  Il  s.-  'r  5  «  s  I  g  =  «  »  s  s  £ 


.53 


mi 


APPENDICE. 


GASTR0T0M1ËS. 


120a 


1206 


APPENDICE. 


GASTROTOMIES. 


1207 


1-208 


APPENDICE. 


GASTROTOMIES. 


120» 


N 

Z  3X1 


30  juillet  188! 

if 

c  ~ 

«  — 

OO 

oo  tu: 

ÇO  ç 

^  'q. 

«  ^ 

Vf 

B 


1210 


APPENDICE. 


GASTROTOMIES. 


1211 


1212 


APPENDICE. 


GASTROTOMIES. 


1213 


1214 


APPENDICE. 


GASTROTOMIES. 


1 211 


l^tï    .s«"fls-f"?ss"-g!:i!,.3§«i  ':=is*~'Ss!i5  s  §.■«  §  s'a?  iS-s 

|S-Sao      g  «  «         a;  3-b-e 2  -  =-<■>- |.|.«  S. 3" .fi  s  g,  «      «  g-A  «  =  J 

:§|«s.Ë  |s  g  I  s  g  §|  § -  s  =4-5  s  |s  «-ë-i  M."!  ^  &S  §£  j.  «If  .3     ss  S  «  s 

ban*  ^iiiiiiiiifiiii  ii  imiiii:  ii^:  =  -!:ii 

/g  .=  ^      o,  eu  =  "  c  -5  3  "  œ      =  ï     •-  £  ^     5  =  ^  '5  ^  §^5=*i3'S»;5 


eu      *  .— '     -J  eu  o  c       c  •©  -  u  en  c-  o  "        w  0"3 

|=  sjsl  -si".-3    si    a  i  ëiH  -il  ,i 

«  5"  ,.  B„  c  C  C  3  o«=  S-       ..        »k«»'3»  Ï^-Q- 


*.£.«  lis     <"  o 

»,%;.csil§0"ï»  ï'=-s;--- S^1  SS^JË'-;    «  *  g  g -5  .S  S  s -«f  »  g 

gAoeuSaocu-fu-o  ta—  -  ,5->o  3  »  i-  —  j=  0  i  <"  «  -tu  ™  ~-3a~ajtu"ro?f'a"" 
!*«SbS2  _£  o  <u  —  s-  3  a.—  er-l:  ■£  -as  c  1  ï  a  Jî  a  c  -3  4S  i  =  —  o 
-  .■-  a-  J>  eu  «Te  j:  ~  ^5     73  -«7      .Jî"     Ijjcïo*     "r»5  3.2^ 

*  si  11!  M»!     !  i-  s  |§-3  si  -rp^  n  s  «i-n  :|  «  §  i~i 

-  «  «  ^  utj  a?  a  «  «1  a  "-x.^--     3  c  (□=-,„.-      c      a  o  m      ^  or:  ï  > 

S  a  c  —  '=*  «  •«  S  £  ."2 

p  p  M  «  .2 

m  S  B  —  —  !  S  '  ï  S  «  3;  -5  •  M  5  <»  "V      D"  C  ~  «-  £ 


Mollis  §  il  S  ?  g  2-=  S  3-  ||  g  gg»-»  g-,2  | 

«j«i;o-a"'J2<B=--=oco-jM<u1c     g>'^am«o  .  o.y)œa-5--a*<l;« 

■o         -             =      aT  u     — '  o>--  -r  o   I  ■Si''1  a           .  c  a>  —                        .5".  a.  c  u  .^10 

S  S  -2  S  b  =  -  «  -°  S  .ti  5  ■=  S  -g  ■-  ï  c  "S  g     ">  g  f 

U  «-o  aïÔ  Si  =ii'S  a~a  =  «c'ô  oï  5  a  «.■;  ï  °  ïâ  "*:ÔâS;?«3.ïs 

■oC  E        -va  a  J)  >  ip--  ia  —  -a  j  eu  h  j  -a  -s  ».      — c-:  —  ai  >        - J  c  o--2 


s  ta  |  -o 


1216 


APPENDICE. 


VIII 


1218 


APPENDICE. 


ta-"j  ?  £  .E  .3  •*>•;;  „  £  ^  e  =  Z  5  o  =  —  « 

5       -  -  S  -  O.'--  »  c  S«     -K     .  u  «  »  •)  J 

-S  ■»  =  S  É«    S-S  2  S  I.S  e  5*5 


w  —  ■-  t.  >  u  1-u  «  aï  -OJ  ?. 
„  —  =  u       1.  —        <"  ■=  «-  -G  uî  M 


cr.5  «  u 
'?  ta  —  ■*  "« 


E  °  §  ~ 


o  ~ 


tr      Q-O  u  °»  U  «...  O       w    .  » 

s  S  §  1 2       §ls   S>"  I  2 

\2  "S  «  •*  '=  -S  «  „.9  S  ~  "g  B  -S  a  • 


-JS  rt  3  ~  .H  5  S."°  =  & 
&>  a     «  —.2  =     a  -o  » 


s  e  s 

S  a  -re  ■» 
3>:o.ï'a  — • 


S  5 


■ê-5  !-i<££       =  =  Sua  .g  g 

2  "  5    .  '-3    -    .  -,  B  -S  =  3  "  "°  = 


S  «  .a  bc     w  ■y  -a  —  —  8>  j 


•O  M  "g    «  S 

i  9  3  o  73  'E 

,  J  s  c  _  g  g  »  2  £.o  g  .a 

3*  Q.  cri-       tic  3"'**  <w  3  t-  o  rt  t/i  _ 


-  o  . 


;  «  a  13  •« 
JS  Ë.2- 


-  o  oc  a 
i  ~  5 


3  -ii  »  "S  s 


s-5  la  " 


—  P         t-   „■—  a  o  t-a  oj„jc  bc- 

o>!c  c  a..-.  2ï"a..cr=~Sa.-a>_03 


-  al"2.Ê 


—   —  tv/  ci;  • 
n  ™  4)  W!  ^  ï        O  SC  ^  _ 

^3  _5  s   _  -     c     -  .2  =  c  n   -—  «  e-  *r  «  «  2 

fs.s-£-»^£™,:il^»-£c--D-ST;E; 
â  =  -«  s  s  SB"  £.=-s 

-=^^=  i  U  63C^S  s.i.s  s|  Sc-g-s  |  *  s 

,ï=-';-o=2S.-„0-I«S3cr,--- 


s  .|.  .l=-.-J  agisses 

Q-'Ô 


«■3  5bS  i-  «>  S  o  £ 

^3o._:ajc-S<i,3-2i,-0-"g_.Eu3 

H  a  «  t.  a  -—  "«^-o-œ.a  a  S  -=  « 
■§  ;iô'a  g.-  S  =  S  |.««2 

=  £-s  gi=.s  ^3  S.  a -s -S  °-=  g  »  IsS 

».  m  cï  =  =  o.»  ï  „  ol-ï  i.  •- .9  <u  -  S  » 

«  g  15-31»»  g^"j2°-ï^«ôg-ï  = 


-■a 


E  5 


0.i;.£,-«  a -ai 


»  3  rt  '41  a  * 


3  3 


w 


3  S 

:  Cl  « 


3"  P 


rî  _9  -     mu  3  C  «,  fi  a.  rt  tn 


o  a 

S  -2  S.œ  ï: 


3  «a  S 

«  o  * 
r  S;  a* 

û.«  Il  B 


'30V 


0>  ~Z 


GASTR0T0M1ES. 


1219 


f*ï2"Mi^c  i       «uma*»   i    >    i   ;  s  |  «  s,'  ^  '  ^  ,i,   1       „\  L   '  '  ai  rt  -  —  — 

"S        i  =  -S-  o'5*  S"  î;-o  S          s"3  p  ! -o  -  ^  .2  "a  =-o  g  .57-  "  g  g  =£—  =  55 

f6ir&ff^lfi-sl«^Hif-a  =llni  lusisiii  il£i-? 

S  Si  u  .2  S"-.»  2.-  g.  »g  m- a- «  -a  a  »3§g  .«  «S         2.8    *  B  a« 


|  a  2  -•«•£  —  -s  u-«         S  =.a:5  rt  »  3  «S      «     -S  S 


■2«>f  ga.8  «S  v.iS-S-g" 


— *  tn  es  jm            fc  g  eç  3  u      *—  « 

,ë  rt  ?  rt  v-*  S  *r,  "S  *àg"'-s 

'S.  *<*-2             g-7'5  £.Sf>o  a  5  «  s     »c,  sS.»  a        s  ?  «  ,  '3  ï  «  S>.2  f  -  «^  sâ 

'^3U§  =  S    °5  »ir.rï-«ïS  °  =  £  a  S.jf 


„  S  <-  ï 

.2  0  -S£ 

s?  §• 


APPENDICE. 


H  "3 

S5 


"S*      £  —  =  **  «  £ 

■-  -  o  S*  £  JS"  c  2f!  S 
^  —  ^  5  S  ■-  °  O  =  —  „. 

■*  *"  fi  »  5  §■  g  c  5T— 

t;*  -  u  aj  c  â  tfi  o 
;    JE»1-?;  .3 

3        O  ~  O. 


"ce  t  c3«S  »  o  5  oï  oT«  3  -S  '3  —  a 
°  «  «i  -r  o  »   .  o  —  -re  -j;  ji  „  '0  =  e      c-*j  — 

e  rî  H       03  a.  s-  ■—  t.  '  %  ■—        în    _  o  .Qj 


s  i  fi  **  oT  1 


-Oj  —  3  .—  w  "5?  2  cT  -  S  3 

~  -  -S  i  I  §  ?  1  '£ 

■25,  -CD.g  g  J  -  g  g,  „• 

_a  5.5      x         :     «  P 
—  -_ 


•""      n  a>  cj 


■  •3  J  .. 

—  3      o  «  f;  • 

S  g-«  "SA  =     5  o. S  5  c  a»??  a  —  rt 

o-"  g  g  g 5  g  S  s  e  -Ssl    S=  *  S 


5o  .:î.:aïo  =  o..*"  £  •=  £  o  ^çJS 
oC»;>  «  s  »  d        4  >t  k  S 

Sas*-  3  ï  S  -2  _=3  ='  x  -2  S. b 


»  -  ?: 


-£5  »■ 


tft  qj  O  3  -  •—  rt  u  „,  a; 

".j  i;  <=>  s  £  g-5  ë  =« 

■~  t'  i-33-Ol  . 

il  iII^Im! 

5<sï"ït—       5  ri  3  t,  3" 


u  Z  c  —  -s  _  ir  ï  *  "  =  _-■ 
;      E  c-c  -         u  te  .-3  _ 

K  -  4  —  °3(/)0-i.o4,C)3 

5-s  s  ' 


'  g-g.2  2.5 
«  m'3  5  _ 


s  a. 

rt  Z  2  <u  ! 

"H  5  «J  ; 


>  c~  0-e— ;  -■-  S  —  =     ,^ .^r  u-c,'  „,  o 
3  -  «  bm  -,  =  EL§  s£  =  S^  S  5  £  =S= 


-53  Si' 

sis--  -, 

5  3  g  =  - 

0-1  -3  "3  =  "Z  C 
•  B^3  S  -  O  . 

„  f»-5   -°  S 
■ 

..rt.s-=>  Si 

.ai  g  ^  a. 

C        rt        ^  i 


60  1 


w  «  c  v  3 

o  5  b»  .  -  s  -o  s  «  — 
3.2  «Ht.  ji'E't  <u 

ô  ë.s  «  i.s-o  „ â  i=i. 

^  3      -3       C-Z  -C  ri  O  rt 


-     3  a  ^  =  =  C 

—    .    1_  -    i        — T3 
•—£-=•=  oj'.S  tSi     «> ... 


p. a  g 


E  -c 


—  ; 


o  c 


o  ■  —  z  m  t- 


.ïl  cd  «  c  o  < 


«  J  S  S  S-f  g! 


"g "S   *  « 

-    Z  ~ 


II 


-iuauo,a  „))j 


GASTROTOMIES. 


122) 


0)  3  - 


OJ   b  «    Oi^   =  .-<U   <U  Bl-    C-   U   "   O  C   a,  ^tiC^'r^D^cSiC-nflJc  »  3*^   S*  3 

=  •=  -o  73      -  >  ^  t-      a-  c  s  o     rt  ^=  c  o  1S  -g  a.i-i-a3     S  ^  *  £  "   •  »            S    *o  2 

S    5  S  =  Sf-  *«";„«.5Â5.i  -s  •-  •=  s  ™  -s  -g  =  ~  :=.  "  -s  =  >  ■=  c  g 

S  «  ô  «  *  S  ^  Cl,  S-73  .2  -,  "  —         a  ;goo"5"sï  -  iS'rï  .  •mosssj.»'» 

S  2  ë     Eï?,  ï  =  ï  S  ?         =  S  _2>  -3  S        ^;<L«'S?3«-  B  ta  m  .ri  3  -g  ;- 

2.-o=-=HS—  S  c     o  .  c  c  ;  a  »  ■-  g  "O  3  c  -°  -r  —  =  «  s  —  ~«5 

a  >■  a  t,  -a   . ,°  <u  c  ÏÏ  -a  »  ■-  =  c     o<             .TE-oS;o3-<i>oa)J3-«j      -  a  -  —  a  J.  i  ;r„  5 

or-cjflS;  a  „      .  a  S  s»  —  o  >-  ?  &  ™     S  8  «>  5  =-    =  s  re     er  .2  «-9  K  s  g  <" 

1"       ï  2J  .^a^g.ïâ  a  „  a  *  «  S  g           .S  «r  . P  '  S  o  S  f  «  g  oTf  S 


a  o 


„  bc —  «  a  —  u  a. 

a.  o  "  -  =  —~.ai  — 


a  £  *°  o  S  5.-2!  =        m  -  «  »  »  73  -  «  "  «     Sf*  .S  ro  S  ■«  ■§  o     *  »  e  «  o  -a       s"-SS  !■ 


;«»r?„ïa     SI  "S -S  2.2.2-7,»-.=     1  ~  S  g         S  SIS         ,  g  "  u  K  J  »     .=  "Sa5 

s  a  a        .-  3  q..=  —  .2  o  c.  œ  m         S=  ^  o  o  a  J         ?»  o'"J  ?-o     *o-a  =  ari*.o3.2 


-5 


»  o.     2  a 


■iULUUu.mil 


1222 


APPENDICE. 


O.O.S  =  »  gK  »  -"■> 


=  g;  «  g  t»°'*=  S  — 

S  5*3  §  =  -  o  "S.  a  ■» 

*  «  »  e  °  S 

■aâS  r  3  -  S  -  S  ■ 

■S  «  t-o  c  » 

3  tn  ©  3  ^ 

g  -  g.  °-o  S  -S  2  «  S 
J2  2  c  .2  » •=  ~1  S  —  = 

a?"  8  §,!■"  t  »  — 
«  2  »  =  »  " 
d  v.  :  ;  S 

4)  — •  <v  -ri  K  o  * 


"  «■«  «  •  »   j  «  1,  Hj  U 

«  «  «?  :l.  «  H.  3  ^-ti  ?  a)  "~  ^  'S 
-'-  I  s  S  »  =  » 

g9'  g  «3  S  go"""?  §  •  §« 

•as  <*  „  —  rt  ,«  ©      ^         «s  b-  5 

a  «  S'-S-S-'Mïï  .g.g  »  S. 

g  =  «  .t;  j:      »>  o  —  — 


1-3    ..  M  <u 


3  *«  >  o 


=  =  .!=  «-.-"O-  . 

.  ^  -Ss  •«  o.  i:  e  52  o-S  <«-  — 
Sg  =  8  |»  rff*  ."S  SI* 


S  s- 


1  _ 


=  S  S 


•1  a  " 

5.§  ai 


«  C  5  C-OJ  * 

S  H -al  3  J 

■l!s§  i^a,. 

=      r?i  2  « 

■■s  s  =h==  •>■■=  si E 

g  S    J«;S  §•§  "  S  S 

2>J  s."-  m  3  s 


"»  3  — 


-  o  S  - 
•  ?•  =  S*  c  «  S..2  =  -  o  S  = 

5  o  g  5.8  g-S-f-S-S  S  g 

^  C  3  .2      .n  .2  -o  « 
c  -2  "O  w  *>"3  "'5  —  -2  "«S  «  es 
B  ^  (i**  X  a  ffl  rr3"1  ?" 


—  m  = 


en  .5 


o  »  £ 


5.Ï  g 


s-       £  ".3  ce  ~  .  w  oj  M>  ce 

3  a>  o  g  Q.0  „  ^  •£  ,t  g  — 

i  o'ô  .  S  5  â«  - 
2|<©-g 


c«  J3  *<D  ^3  •/  —  o 

53  ë  2  «  ■ 
S  »  "™    w  "m  !S  *i 

--"2 -2  .«.2  =: 

|  ë -°  »  c-2.  S- 
ag =3^  |  « 

—  S  «       ^  "G  ■ 

._  •«  —  ■o  n 
'5        ï  ■  sf  ' 

o  g  u  o  v  e  .  : 

—  ^  Œ  w 

o'cïi»  . 
u  «  o.b  c  S' 

13  g  §  g 
o  :2 1  S  S  -S1- 


J  g  —  .S 

"  g-*  a 
-.2  «  rt 


2  2'!  £-el  _•■  S  «  g 


û  5 


i.a  —  =  .s o'C  2  =  m* 

:  g-»  e  s  -=  %  g  u  S 3  =  S 

i  «  -rt  3        3^  S  C  f>  X."^  3  0>  3 


s  ^  7*  = 

-=  n  CJ  ©  C  <U  ,  — 
3  g.2  „  °  o    I  3 

,  as  ce  -b  .—  es 
o-2-=  -  «S  *" i 

s  S  afi  g  a  s  a 

.  2  -~  =  S 

■3  "  £  S  g 
c—  ë  u  c  ■- 

cr  s  -  -  -e  »«  ~ 

-ê  e 


«s  '0  3  - 


>  -S  ï"  l 
£:|-§« 

—  -  L 

—  —  "° 

3  -  '5  * 

—  2 

sd  *  g  e 

"821 


"  s  s ? 

g  S^j 

.«  Ill 

^  s  s.: 

«  a  s  î 

i  2 1  \ 


£.£.11 


w  3 
H  T5 
-< 


S2    H  = 


£  «>  o  m 


•30V 


sa 


UASTROTOMIES. 


1223 


3—2 


i    B9  .OS  •**  «J  a  IS  m! 


S 


?  .2  a  —  « 

_-  —   <U   IO  „, 


ii!»2ji?!fi 


1S  Si  02     S  3  £"2 £  £  — 


.  -si  «  .3  a  — 
s  g  v  CL  C"  «J 


»  *  Ê' 


■f  u  acra  «  c  —  s  v  ^ 
»       «S  P-°    ~  3    S,h  *>  S  * 

1  °  3  I  ="-,1=  "  S.«l  g-5«-g  § 

O)  —       3«  ri  ri  W.      a}  m  w 


5-  o  .. 

°-  o  a  ri  : 


b£ 


ri 

3  - 


Sis 


s'ô  gS  J.S  3-S^  »  =  2!--;§ 


f  c  *î  q_~    .  ri  -r.J3  0  10  -  3 


s'M-Z  s -S  s 

«T?  E.D 

5  £  ^£5  =  =  « 

S.fldSS6»'1 

•  2  ,„  »  "2  —  -S-  c  - 
.S  S .2     £     S,  î 

33riw~-4j0a>^ 

g -S  g  3  ||».2 
u  —m  "S  o-  *  «  "  s 


3=1-^:0  ^-S&8  08§S^S~g 

F*»  ai  O        >        ai        C  «  "îS  -D 


9*  1  H 


!  —  m  _5?  := 


a-5 
bi 

ri 

—  a> 
•a 

O) 

<D  CL 

.f  I 

O.  • 

4j  ._ 

,S2  o 

s  e 


-  *T3  .'_ 

—    4J  (J  ,  4) 

I  0  a 

«    .2  *  E  "2 

ft*  a  ES  =  -a  "S 

»      .S  3-c? 

T2  e/i  3  C"  «J 

S  1- s 

.»  =  «,  Jo. 

S  «  S  £  »  £ 

*  1  a 

w  —  £  © 

-ri  :  ' 


tncni     ■   t  — •    •    a    ■  -ri    ~  - 
OJ  O)  •—  C  O  4)  t-        bO  ô 
73  3a  3-û  <y  XJ  "O  «  4)  <--- 

-  S"  •■•2  i-S  »  S  &g- 1 

(n«rI"c*.(y334)C--- 

»  .2      «  —  -  cic"' 

erS-    b»1"  "ï  7  o  '«S 

._  S-8,g-S  £  «  «  »T3  u  3 

.5  t.  JP     "~  "tl  0  —  »  o  3  .V 

S  So>  1 1  «r  g  §  g  s 

£  =  -s  -  g  3  -o  «  „  7.2  S 
o  —      f#, -    a.     ..."  d  3  2 

3«^.ÏT3  «^OJc-- 

m  ™       -  .2  S  »  ^  5  13  - 

3        S    -n  » 

-  -  S^ilo  ^  §a 
'g«=  o  S-*  «  2  »  .2.5 


L-S  "  2  "O     s  "  »  S  S. 


5  3  u 


c  o  o>  2 

«  ri  Q."3  3 


«     S  5-g  * 

-  Uî  3  °-  2 
OJ  o>  "3  „  fi  ,ri 

m  mS  3  „  „. 

S  or? 


2  c  —  c 


«  2    .-s  g  «  »  7  s-  «  o  2  S  S  £  S 


l-s^'s"!  s'il  II  »  S 

3  2  iJ  p.  «  g.  o.  a  .2,  _  3  o 
<u  s 


S—  3 
S  3  •» 


.«  2  2     «j  *"  "ïs 
2  6£>2  «     <u  S 
S  ï 


-.-il  z: 

3  —  .3  S  3  3 
"T  o  —  o-  ri  -O 


1  a 


=  '3  S 

o  c  h  ._ 

—  0  &  g- 
beg11-  «  =  I 

e  ^  I  -°  tï  . 
-a  .252 
.23-=-£-°-! 

.5?°  3 

ffl  »  -5  •=  «  S 

E  S  ™  3  =S  O 
m  JO  T3  — 
s.  in  3       _  u 

**  5.?»  o-g 


ta  E  ta 
3  -o 


o-«ï  ...ïii  'Ce 

8-ss-o  Sa  S 

2  -  r 


U  o  ri 


gT3  aal-^-O       3  ~ ' 


.4)  - 
)  c  ri 


ri  -s 


ri  o  ' 


>  S  a  ï 


3-3 
ri  — 


5  â 

»  »i5 cù  :  -  ï  »  :  « 

"flj  33        2^  B  8  5  « 

■S  S  cT  §  o  .  o-  «  ■■g.-o  e-a 

as**!  £S«-  3-S  £ 

•»  2g  a  *  ï'ciiï  °-„i 

*4)    —         ™    O  C   W    4)  — . 

O  O  tfl       ri  Q.-<D  fc  ^  3 

^5ri.^2;-|3È--=« 

B  n  a  I  ^  et  u  ni  u  <m 


tion. 

3 
CU 

Un. 

Multil. 

a 

a 

Os 
•* 

0» 

00  >• 

. 

00  c 

—  3 

Q. 
W  S* 
b  » 

ri  Q 
g  . 
Q 

"GaHsî 

M 

rN 

o> 
r- 

•0 

1224 


APPENDICE. 


GASTROTOMIES. 


1225 


1226 


APPENDICE. 


2  « 


•B-2  a  «•« 

V)  u  3^ 
E  —    g  U 

O  g  *  —  j) 

o  _a  a  -  ? 

"  E  «-g 


ui  U  U 

U  e  « 

3  O  i» 

«  ^  es 


=  1 
m  «  S 

«CE 


=  E  ou  t 


D  "g  *.  a  g  g 


£  s  = 

-2.  «  = 

1*1 


=  2  «  »T3 


5  ,2 
o 


a  a>  S.— 
«/)  o  —  ST 

I  'ù  ■»  °  '■= 
■S  «2  à» 

s  |  g  |  g 

S  «  's.  ?  i 

a  ,„     2  u 

K  I  st« 
■1  ff0i» 


||g:S- 


I  5-1 

c_g  5 

"  es  "  "  „  2 

8    0)    E  O 


«  o  a 

5  e 

O    S   «    E  u 

S  «  a  »  o. 
Sage 

S  «  ■   5  E 

«  _-  =  -  O 

«  la  §  e 

3-4)  u 


ô     »  «  » 


||l|lf 
<u  ï  S  =  =  ,« 

I  "  g  S  .1  5 

1  'a  «  ■v"' 
*  c«  E  £  _  <» 

—        s.        Ç-  a* 

"  S  "  g 
1  . 


c  =  £  ^  a 

î2      O  *  ® 

—  —  _  sa 

C<d  —  4> 
en  *3  .,"  S  'u 
«  fc.  g  —  ï 

I  Mal 

2-3-  §5 

«  »  g  a-  s 


*  u  'ô 
g 


2  S  a-  .S  a 


Ei-2-2 


E  O 


4)  a> 

■-  c 
«  5  .2 


**  ^     -a  a  - 

ï.'-3|s1 

F  u  o  »>  • 
E  -  a      £  - 

sr- i  ï : 

btî  «  .g 

_  "*  r.  "  vi 
•S  «"  3  *-  a 
e  J  ^  5  g  * 


6,1  S  » 
5 'S  S.2-- 

i  ~~  «  "*  - 

■  ,«  ..  -  eS 

'  s  ^  s 

;  «  e  co 
-  O 
y  a>  «i  =  o 

>  4>  O  S. 

1 


%  a  g 
a.  —  g  o  Z 


È  5  S  . 
«  3  <"  =  g 

»iQ  J—  a  ' 
ai!  I  «g. S  ■ 
a  1  -  —  « 


3-3  9  o 

S  t.  O  O 

»  o  a  ' 

j  a.  —  « 


S  o~  _  _- 

—  g  a  -  5 

M  o  u  a  c 

!  a  «  -J  e  2 

!  -3  Cl  -j  o>  E 


-  5.^  -  :-  Ë 

-  O  II  3  - 

=  T3  W"S  t 
S  2  u  =  3  <r 

■-  2. -a  —  « 

»  - 

£  ;  «  -3  i  » 
S  «  <£  .ï  a-'ë 

=Ë     "T    ~  ce 

-Bis" 

»r  5.2  ic^ 

•«j  P  t-  * 
p  tr    3  — 

«  rt  =  -  ^  .g 
a.  a  5  -a?  c 
-i, .-  s      -  -qj 
o  ï 

,ï-=l  f  J 
S  «o  g  o  S- 


k  .  c  d  o 

S  ,3  a  -  a 
«  *  ri  £  i 


i  g: 


•5.-=  » 

«       rt  —  ^ 
g"  «  to  t- 


■  h  a 

—  w 


v  — 

y?  —  _ 

c   g  «s 


'•is-l-s  .s 


e-  «  la  oj  — 


SI 

s  S  O 
tt-^  *a  —  — 
'no     «  . 

.  „  u  t.  o 
^  v  a  *a 

■-  —  o> 
a  i?  a  g  3  à 
£  !s  o.«-a 
O 


.-  u. 
a  -a 
—  a 


a  a. 


o  a 

£' 


a  = 

•0>  rt 
e  a. 
«  £: 


S  if 
S  £'- 

O  > 


*03 


a"S> 
£  2 


H  -o 


-5  "v 
S 


•aov 


.eu 

.2.« 


GASTROTOMIES. 


1227 


"  £-  a  .2  -3  -  .-  ô  £  t      e  a  ■_  .2  2-a  >      a  a  a.  g  S  ?  «  s  >  a  u        -'•S-Sô     »o  =i 

"  a  S  oi-S     E-oSg^rt-S     «ï--f  =  fl.ïâ«"        o "5  —  '  *  o . g  a  H..Ï     £  »  5  S  « 


|j!:-l!illf  HHllt  î^iffiiii  îïlîïîï«W*Ji« 
llHtHiij  iïïî«ii  l'Ail**  ïî1  «  i!  iliî 


«  ri 


mnnu  mu-  &u*ma  mufimmhî 

.0he;5û:;^    „»;?3oo^   .g-Sii.K-s-ooaa.Hua,,  :3  s  r  -f  -S      2  -  «    >  «  -  a 

£  g-3  1  iï-ri2  §    .5SSo*"=ï  s  «  g- S-ï  S--!'    "o  S  ^  »  3  »  ^f.!,-  g  e  5  «  g 

g  3  o  „.     ■«  -S     =»  o  -r  S  a>  !"         S  .M  <°  e     =  £  :£  _ï  ^  «  o     —  «s  2     °"  «>  S  e  M—  "  "S  "=  ™  o  «. 

—  -a  g  o.  5  a»  ai  «  -c  0.         a.r^  ic  13  .2  o.       »  a"aS>«  »  cS-  — <  .=  »  «  73  >  i:  o-Q>  S  ^!  >  a.  v 


t« 

in 

c 

Multil. 

B 

S 

a 

L.  L. 

droit. 

t- 

0 
i  - 

0 
•=* 

o> 

juin  188 
r  Danet 

juin  18; 
Brochii 

iuin  18! 
Deymie 

ci 

1228 


APPENDICE. 


GASÎROÎOMtES. 


132$ 


1  —  lu  ô  ï 


*^c"^«tn  r'-iC  S  6  ®  È 

i-8"-«f.s  i-ëisî2e.=  s^r.i 

13  Oit        O.  S-  , 


o>  —  oj  efl 


s-  3  5  u  3  u     3               Ph  "a  £  c  3   •r«*.orS  3  — 

iIIbs-si5  si* -a  s  iipiiK.ieiôï"i8  = 

■a s>  J ~ .2.>s .s  rô3  -;.-  «-s  .-.v-  ..a  g.s   a  *  »  .s  •« 

^  „  'S!  .n  •;;  u     =  j=£    t3-=  -oj  =  eS  a    —  c  o  ^  3  «       <2  =  sff 


5.2.  -  ™  3  «  S  SE—;:  —  •re::'u-;ï</>"3c—ë"^-!U«  s«  a  .a  —  »•  -  =; 
t     o  "  0  -  u  ï         ?°=     -m  — -<dï      «  »,  e  .2,  _  «>  s  -s  _  •-  2.  5  J        -:3     -3  s  3  a-<u 


—     S"  «     ffl     A.    S  £ 


~  o          u     —  e      3         —  ^  a  —  .-  =i  0.-0)     -5  a.  =-    -~  -3      bj;  qj .-  a)  —  _ 

«  g-o»  ttga-S:''  2"'  =  85S°.  -S  «^-^  «  «  i  ?  £  g  «sh-ê  "o.2„'2*ë.S 

ô-Ssos»»8"  r  ■»  **  S  S  »  S  b  S     î  =  *  E  S  "^.b  =      I  -oj       -  'S  **  S       -  a 

)  S ■■  5  §  °  -S    ^   -  o  «  ■=  =  2  c  s  '3  so«*1,i-a°  -5">  1  s     îi'Hi  io 

f:i.!i-illi  Hi^iTs§tl2ft  PHtP 

—  3   a.  O*—  ^Q.>0  S  y-O  y  «  aj  <  ÏÔ  "O  CL,  Q,w  rt  tT>   C."C  C  —                   S-tS  O-  OJ  — 


a 'Si  £g  s'a 


1230 


APPENDICE. 


-  9  Z  .S.a  -  =  i  o  »  =  =  5  -  s?  =  «  5«:  =  â=  ;  5  »ô  s  5  s  «-  " 
:|:-ïi«»5|3.      !!,-:„•»  7„  â»t3  ^  5  |  3-|s     =5  »  -  =  a 

:*| .  |«  g.|-s*»l.2  .î  s  - 1  ■  g-g-s^  Igè5 S.-aB-7s|'- 

uj  a  »>  a  B.     a)  k  a  -a  ^  O.  i  •-.  =  '£  -  S  ■-     -a  c    .  —  ^    ±  .   ?.  -  ^  —  S  Z  _ 


?  =  «5*5  =  S,  =  ï  s  si  »  §  ï  * 

»~  rt  u  — 


Br^«  "  cr  =-  û  ~  58  ?— "3 

■"usa  a  «  =  u  —  ,  ~  _  2.Ï  a 

»  »  S  ?  =  =  S  «  »  85"S."  »  |- 

-  £  *•       -5  S  *  H" xi  u  -s 

—  û  -a  —       rt  — 

Z  -,  c  M  ¥ 

C    ''S  <  3  B 


9  .~f 


2  ~3 


-  i  3 

»  s  3  ^  ^  S  ?  ™  3-5  "-S-?  ? 


t  o  «  ?  —""S .2  S  «  -  ï 


g  3  a 


•■"San!.      ««c'rîo  —  — 


■s  g-a-J  ° I  £  „  =  ".g"  *  g 

eog  S -s •«=  g  =  »  «  «  |  »  „-S 
S  S  2  M  a  .  „  „         er  »  w  g  ._ 

2-  ^.^i^iJ   a-2  £■->£■ 

-  -g  5  2  =  «  .5°  "  «  =  -|  S  3  a  S 

1  «  •-  -2  <2  °  5  r    =  3  *  ' 


o  o  5  c  g  g  g  c 
=  =  9_-^;aag-^-_g.£a.«a_ 

CL  = 


■  5  g  a  £  5  ^  ccj  _ 

ï    g-  S  =  -§  S  - 

■     a.  =  °  „  • 

,  9  «S  S  2 
—     ~°  a  .r,  c  > 


=  o  S  -j  <u  O--  J.'"«  =  :5!:;lM 

-■o     =.-,  ï-"e«oo- 

c      cr;  3  >,  i)  ^  ^       a  m  X  c  - 


•a)  ^  r;  w  ~  c  -  rt  —  o  9  a  *  ^  J  « 
=      2  «  :n  ^  -  ï  S,  "  S  a-o  a        if — 

S  a  ■«>£»  -  S  -2  •>  £  «  â 


U 


«  >.  S. S  o  «  o  o  a  ï  c 


«  a  —  -5>  a  Z> 
:  m  a  c  -3        «  -.  et-o  o.  «  îjj-S  a2.2i:.g 


E  s 


■30V 


'IHQU0,a  ,„(j  I  2 


GASTROTOMIKS. 


1231 


S  s  ' 


M&mi'tfl  t:=:i!îfi  lliiillpi  |!î!Ir:l 

s &|*b|  S  «5  «,,s  s  S.  ■  «,|  g.S.S  s-«-S  S8§3 --S'-S --S-3  =Ï5"J-2?S 

»  a  ~  :2  a  s*S12  £  S—  »us  =     "  -a  0.-S     a  1  ;-o,.5.:î':T:5i2  «:=  —  2  ,«  £  =  = 

ffi  g  «  S  s  s  o  g  ~  S  t.  s>  2'3  g,JS  ,•=.*■&  «i  ™  =  e ? _  S  ?  -  »  ~  -  "  S  .2  »  2.  £  -s  -  '3 


M?sll5     b-S,«S        S  £"<  ■=»=■«  -  «-2  £«>  =  ?--  S*  e««3-- 


,  •=  „  S.  «  .  »  .2  g  »  S  2  "  —  S  .a     e  a  '5 

S=  ■»  —  ici  ..  "  «  .5  ■=£ï3;-;'ï;        -^ô-a     s-^s-œ.i-c  =<u„^3-a-^S 

•  a)  t.  «  «!         -      w  "C  m        Cil      r:  ©  .         —  «i  "  *  S  h      s<     —      fl  t.  B      S  5 


=   3    C  — 


?■»=  g  S-o  =  2  *  ••  .    •«_;  "£.2-^.2      2         g.  ^  S  .«5S  -o  .n;3E£-! 


*  "H    l3<  l.   4)  K  4> 

—   •      '  ■—  ■-  ■ —         -         -  z  -  -      -  —  —         x  (3  iu     5  —  3 

«■c        -  u       -  «--o  -  ao< *i:  a,       ^c-c        -  -o  tctca       "»  u<  "  sac 


.3  o. 
o  -o 
«  PO 


—  a 

s'a 


Bas 


1232 


APPENDICE. 


GA.STROTOMIES. 


1233 


p.  a 


I  £   «   3  2 

•    g  .g  > 


«  g  si_<3 

'-  3  „,  . 


oj  -S  S  S  «  •«  .O  i|  3 
— St,u«u  —  O  O  -g  ■ 
md  O  3_rt<n  3  ^  3  fi  a> 
PS  .£  <u"-H"S  "?  °i  a  'S  en  S 

c  *'o  o  rt  ~  ^  ° 

■  C  2—  V  tfT-flJ  C  'H  T3  "O 

t-  -J-T  "o  S  &-  "4)  „« 

_  -a  wjrr  v  —  a-  o  — <  ^ 


3o«o  —  -Su.—  J5  « 
„«tiï  .  o     -s  ■ 

g  Cl-g  «l^J'  „  S  3  g -S 
g  ri       O-S       u  g  a, 

«s  ^  i  Ssœs-i 
|  S-l  «  »~  s-g-S  =  °  ' 

S  b  a^-ï^  3  „,  D-  c  ai 


"O  3 


0J 

■=  S- 


m-C  "-a  3 

3  w  _  3  o 

iS-"L* 


«  O  O) 

^  c—  «  <"  r  ^  —  —  o 
£  a  "3  =  -3  8<g  3  v  §  iS  .. 

0„-5  3  §  q.2  g -3  g  g" 
—  C  ^  ao.2..->>  Eu" 


œ  3  ~  .2  •=  'S  —  g 
ts»ua,;3g;; 


es  S  3  -S  2  .-s 
g-  3  «-S  3 


«  3  3  a,  "T73  S  > 

^  *»  c  4j  ? 

-aS^  3  g  —  ^-^i8 

tj  q-s  a---  -OJ      ^  4/ 
c3  c  ^  "O  ^ 


O       Ah  ^        O  .5?  O 

aj  _o  —  —  ^  « 


E  «      «  o 

;;r  i 

c  bc."H  a  oT  '. 
•>         32  g-S 


»  s  <=  s  =  3  «  es  |  ET  S  £  .  g  S  £  . 
^  t.  -  2-2  ^"3^z:-<e—  3t;^w  5-3 

-«j  -o  2  «.o     g  ci  Z  ">     5  o     "  i 


•  d-.ï  £g  S  "£-a  Sri..' 
•3 -S  "  3,S--5        s  ~  CL  Si  -  S 

3  33  B.  I^ÏLÏ.ï2N  g  " 
g-o  „  -8)3  g  J.  «S  g 

■  »  S  £  ë  °-'H—  °  "  oS  oû  3 


S*  g  = 


■4) . 


'i  h         —    —  —  —    '     w  — ,^H"_3    —  a) 

«  jSSSog  g.—  »  —        -3-0)  £  o  - 

:2rt  o^irt"  C-T3  "g^a-^S  S- 

S  ..  u  —  5.-  o  „.  „  g .-  •=  -a  2  «  i  <u 


t  >c  w  —  ZI  >aj  ■ 
3  c  H  3  ^  e- 


1.2  S  2 


gf-og 

fa    [H    H~    ji    «J-"  pg 

-3  t<  b.  c     5-  *  a  <»  £  3  »*-c  ^  'a 

<ëS       2^     .  a      J3   3  —  00  -  3  -  3  1>  S 

•  sis  .-g  .§  S.S-S  S.1  B<2^  o 
£3'1'2-3£!Ê§2  S"—  5  „-  g,  3  .-a  -rt 

Sq'S«     g*  «S  s  §        g_ ?i 
'g  gj  Li|3|^Il£j^^1g 


S'a 
-  g 
a 


g  .  s 

«)  S  ^ 
™  Q 


^<  o 

s 

v  bo 
È  3 
^)  M 

5-) 


VIII 


1234 


APPENDICE. 


if  »"°  S  S 

•  'S  2  £  o  -o 
ï  2  c  oj  ^ 


■S  °"  -3 

«  -  "s 


••=.!•!  s  3 

<&  4>  -3  b 

-Ol  g  -01  W.  —  • 

£  er  a  "g  »  a 

Q  «  S  „  o.2,o> 

.  s  •"  S  ° 

~  g    |  .6»»^  2 


o.S'.r  3.ÏÏ- 

~  S  3  S    -  . 

S  "g  «-g 

5  ~  as  «  o  «s 

.£3  ""«1  h  o  = 

o  a  g  - 

2  "s  <-  —  -o  ■» 
—  -  p-    a  s  - 
'S  S  S  «  »  g  — 

a  a  .«j  *-  Q  c  *î 
.tl  "g  *;  -a  - 
œ  m  s-  <u  2  o  <« 


2-â 


&o  s  §■§  f-g  g.  £.2  *  £5  S  S  Se  «J  §  S  g  s- 

g  o  —  rg  v  g .«  co-'ro  S  a  —  tS 
„p  «a-3  o  u  .  2  "  S  m  „ 
«     2     «i.S«5:  3  3""  -5  S  ~  -5 -4-=  s  c 

cr  3         S  ci  S'c  »■»  a  S'ï^  a-1»  d  i-  » 
-•oj  S*  c  -S     «  *^      «  cr 

-    «H   r  ..  ïi  -      ._  f>  ; 


'  Z  5  3 

C  O  O        -  ffl 


ai  ■ 


-2-a  o  S  s  «; 


-c  2  S 

2  ■» 


-  3 


3^  —  3 

03  S  B 


-2*11*8»»  1^1  ISS-2 

33  .2    •    -13  aT  3-  2  w      >  ?         —  «3 

■a)  „s  SS-3Sc5,St.  5-ç  -S  «  1°  ï  5  3  -a  .• 


5.2. 


ÏT10  ï  "S  •- ^  «-s  «     S  ~  «  =  -i^5.=  ^^ 

iB4>  =  =  £3?_  —  aT=  S  9<  3  =  ^  -  ?  «  - 
:  =      oi  3  ai  S  5        .;2--«,>î  Cï» 

.~-r*    .1  .G         3         —    _    3    =      .  01  fl)   t)    41  ç- 


5    -  ~  "  —  m  ^  g  4Ï 

flï         T-l    crt    —    ~  .= 


_.;§»> 
-    -   B   41  —  -  - 
«    =   =  —   3  41 

"     1  01  .2  t3 


g '3 -3 


2.2-"  S  --.■h'IJS'S  B  S  =       1  S 

s  =-.2  ?-  s-gs  a-  g  s-r^^o-S  =«  I 


»  60  o  O  41  -4  O  g  ^ 


ji  M  y*  C.  , 


Bu  9  es 


r_^cûr^>  a  -b  —  <  -a  ï.  »  bc  c  r  «  J  m  <u  ci  B^;iï 


c  ■-  «  «  •= 

B   g   3^-41  g 

O^S  g  3  3 
ag  S.O  = 

I  g  SeT-2- 

tS'M  -|:S 
1  si  «-ï. 


.«5.  . 

c-  o.  si  J  " 


CM 


;ÇD  T3  X! 


I>  —  —  ■ 

-  t  3  O--" 

S       c  O  1 

- 1  %3  £.'. 

1°  rt.li 

C  41  _  O  g-  ( 

O  g  g-  S, 
._  ^  ry,  0)  - 
J-  O  £  ey  s 

— ;  -G)  C  C 


.»  °  tl  3  «S 

h  ^"  —  .2  •  ,« 

.  m  «  3  •§  ™ 
01  C  a,  —  3  ^ 

rt  _.  —  « 


„  «  „  .2,    £  b  B 


^  3  -n  -3  - 


S  3 

Eh 

■< 


—    —  — 

g  H  3 
«a    E  ^3 


•aoY 


e"  S 
ï  »■ 

a  o 


oo 


es 


£  B"  b 

J3  »  -g  .B 
g-1  "  = 

Sa 

B 


E01 
_  J 


GASTROTOMIES. 


1235 


1 1  iîâja*  |  r;i  I S.Ï-S-  21  s  1 8|l|!sl  «J  s£  i|  fis  | 

u  •&  5     bots  -°'_s«.S«'<uS-S     0  3  „  S  o~  -         „'«'-  3         a  "!«iS     "°°  2- 

fc:-si  i  iiisilsifM"  lu  F:  il*:!  s  1  f«î  :f  i^Il 

fa««£g«î  =  rtg2.Sn,  ST3*;S>,  «  H  »    15              ?  «    ;=  o-  ^  «     -    «.  S  S-o  S 

—,     h  acf       —  œ  ^  ^     c  -       «  ^-^"  =  ^5         ïx— -a     1;  T3  --^^Cirso^c      „  — 


3  ci 


QJ.^  Wl  Ot'flOtlD.pB^        .<1>    i«     3     3    (U    3     Q  *     fï    ï>  S     ^    û-  3  -i 


!--  â^--s:«g^"a2£|>.ï5£-2|.s  -s  3 -s  .-s ■■si V- 1°«     1  5     .5"  S'a-  S 5.-1  .S"  I 


5c»çÇÂs»!s"«Sa.cÉ?»3    S«B«  «,-2  °-£"-=  o 


S  »  w        3  o  e,  .§  '*>' 


—  £  «  a 
&  .  i  —  £  o 


S'a .2  s.i«  s  i  .   g  E   £  £ 
m^î&ÏGS^Zàia-szgït  •§  %--l  =  «-=-o  zï=3^a  .sa!^5'Sâ«ïS 

5  '~        h~  *>o  a  a  o  G  <L'»'°>       S3'    •  «  3.  «  c  «  >■  o-. 


*a-3_  rtl  a  a  o  >  *^  -  c  5 
»  i  S       2  ■=  &  M  S  -s  -  a  a        „-S  1 

=  S  s  ergs  f  o^-h^-SS  2  >>s-?:.re  s 


3ra^i  =4,  =  Ç';i;a  «Jeu  u 

3  =^  S."=  "  î'f  «  o3„,  „  a  a>         a-  S    -  B<  2  a   •  3 

o  «  «.S,:               ™  u  ma.;  a  •-     ,,*»!.''  e ~a 

-i  *    'Z  u     x  —  «  a  *œ  a  -rt'-^a  rt'^-^^0^—  a-rt  — z  - 

o>.5  3j|:d--SçÎ3,;'î»  Ol^Sc-3!*  S 

iti =;  k       w          —  rtïOS^^UdOdot^  ~_3<-,a>303c!S3^ 

jjj  j-c  a'       ^0-  a«—  ~>  —  <a  -a  '^r  ^  a^qCg  g  à  M.a  >  5  s  a-  a  t3  " 


o  d !  ^  S 

a  •  a,  £  .  -a 

ai        3  o.  ri 

>  ce  a 


s  CC  B 


1236 


APPENDICE. 


-S  §        |  g  £  è  èJs  «  S-ë- 

■  s  g  ç  S  g  a.  ,~  g  -eu"  • 
"  d  £  =  g,'»  '5  -  -  S)  3  g  ■■»  « 

a  3  4:  m  J  :=  «  rt  «  —  *      >i  « 

_  -  g  -o  -  *  g  3  g  -  s  *  S 

"  9  2  °  =    ~  ■-  «  —  'S  .S 
"  "-o  t£  «  c  s  » 

ctj      -3.        -a        G        bc  <S  <« 

.5  n  v  «  o  «  £  ■-  -o  p 

su  w  a.  ^.-z  -a>  ^     **  ^  cl 
» ILS  S  '=  S  S §  -2  5 


§11 

H  "S  a 


i  <u  P 


■  —  £  5  -  w  =  "sË<u^ 


o 

i;  o  c  ■ 


—  —  v  v  s 

«  ..     -a  t-  9 


I  g  o 


00 


1  »  ai 


«  L  i  -CD 
-  ?  °  w  CU 


c  _  a-c;  - 

2  _  =  _  g--  at  -le  «  g  «  a  ~  g 
e  £.2  o  go  S  oSo  g -S  <»-ï  J 


.£  <•  " 


«  S' 

ri 


c  a 

^  1 


„  S         =  o 

nj  e  -a)  eu  a> 
CL.  £2        S  a, 

„5  E  <u  f>  H  „ 

3  — .  eu  *  , 

SS9i*iE 


•c0 

es  _ 

S  - 


x>  •-  =  c  j=  a 
3=  «-r 

«5-a,  «.S  6D.£ 

s  Si  g.s° 


i  3 

.  a 

.S'a 


O  —  ' 

'ï  cee  „  S 
-  S  -  u  a.— 
=  ^  S  E  S 
—  3  &£>.2  .. 
*1  <  -o  -J  » .« 

u  5  su  S  -3  S  g 
.5  S  E  g  £  =>  g. 

±  -S  H  »J  "  O"» 

*  «      3  a>  ^  4) 

.=  M  g  T3  ^  «  S 

E-"^-g  g- g  S 


3  ït  a  o  5  -° 
ci  a—  £  bo  • 
ui?  I  •«  M  g  §  I 

a  "  -^^3  -  a 

I!  1^  gs-gl 

-o  >  eu  „  bc 
i  a  g  o2 

oSk*  t.  .. 


—  ™       o  ?f  t- 

5  ™  c      a--  3<i 


«  tu  c  i3  r 


V  ■ 


S    ^  —    C  (M  | 

<D        ,t   O  "3.  *  Cl 

-  W  °  .5  L  E  oT  °  i 

g  ri  |  ^-"C 


i  -ri 


ri 


._  -  -  g  eus  èu-2 

■S.grS-Ssg 


S  3 


•30  V 


GASTROTOMIES. 


1237 


■  - ■  3  —  o  — 

P    2  a  »  S- 


!  c-  ~  ^  »i  a  g 
Pl-ca  S  a'g 

•  "S  §5  S,  1 
!  S  S-*5  „  s 
fl'-S  o"*.S  s 

3  t-  C  3  -■  O  3 

.  S"  °  5- 
»  S2.S-S-* 

jj-C    »    £   g  3 

:<  .  »  .«o 


5  oc.»  »  3 '5 
:  eu.  a)  î>  3  - 
«  _  S  .S:  £°c  .. 
H»!  5.2  S-ê. 

r  w  3  ■-  M 

||-S  *.s 

-  3  -S 


3  .2  ' 


—  g-Zln«0*.3B* 

§  S  o3  S  S  "  &  £ 
S  «  c'~  ■§      .S  .2  s  2-.S  A  ~°  S  *>    "  a 

5  fl  eu  a  -  =  2  S  °     w         5  «j  „  7  -3  — 

3  .    "  cri  Hpl3C1Jt.-3'"  —  O  — 

«S'sS  -    u.  -  .2 
euo»-?.ï2-=^«^3 


g  -5>.2  .  5,  g  s  = 


;  2  g  s 


.o  cuî 


M  «  a.  .a  .u 


«  °  - 

3  «.2 


32-5 -3 -S  »-£t 


■a  <u 

es 

e-  « 
«S 

aT  . 
o  <« 


J.«  0.-S--  g,g  „  £  M  H. .g*  «fi  B.§  S-'S  S  "  fi 

-  sa*s--^  ï  --s  s.3-5.-:s°^  5-  lit  »  «5       fi  s 

~  S  .2    ■§■        a  S  2  2  °  2.  '3  '=j  a 

Sâ-o-S-cg      3  £  "  S.   M"-.2| S  °-Ë  . 

CC  —        tT  C  01  O       -S  jjj 


c\2ll21SS§3n 


_  -       «1    -,    («    C    r/î  O    3    tl  — ;    w  .to    -l.  —  i_;    w    «  — - 


s  a 

^"3a"T:ëu^SScuo     _''-2'=i5,u«jiL-  —  ^•'■SZ  °  413  5  ^  - 
Ï.2.Î  s  a  =     s  ï"_  u  »  3  o  3  s  a  -  -  =*>—  »>>o-«»ii's  = 

S  ^3  J2  "3  -rt  C  5  a)  g  —      «T3Î«  3  >  î...3jsa-a;J3^  —  LTîrQ  fcJDo)  S 


•a         î  E" 

-2  g  a  a 

«  «a  g 


c  s  S 
au 

a)  ai 
c  t-  -a> 

■3.  3  '3 
■"ja  a 
-  -cj  •— 

°a  „ 
,       'zz  .es 


Pu. 

c« 

Multil. 

L.  L. 

g- 
bassii 

et 
lésentèi 

Q 

c 

1A 

o 

oî 

■e  ISS 

OJ 

u 
•o 

B«r  * 

J=  o 

g  PS 

'->  Q 

»» 

■a 

« 

a, 

^  b: 

o 

es 

1233 


APPENDICE. 


GASTR0T0M1ES. 


1239 


s--  |.s°".i|  li  ^§  §3           s  §-^g:=-«5il=-SBg'-i§S 

ils  .l-i.8*-  s».a6og,g«1s.^i  i-s a^i-s-idi'^;: Il * 

-  «  c  -g  «  .2  £  °  «  a'55o"«x^oE3  "  m  5    4SÏ  Ss  S  5  S  _  _  _ 

"  eu  I  a  a               »  g.g,«  S   -ïsb  S«  ■§  ^-bo-a  1  S  g     "SJa|§o*s  , 

*«  .  Tg-SS^g  If  «S      =      £.  f^i1'£î^=s'âs-^ 

5  =  ^  |I_S__3  »    l8l||g.52£4B-  .  -  S -ti-^J  «       i"»  « 


"sailli     s  «.s^l^-gT^-»!  -*|ga_l^,        .  . 

«S  s  S  «"SU        S     .  2-3  _-8§&.3  §1*3  «.ïig-^SïS-is^'J 


(M  =  -g  £  U  p  3 


^  S  m  ^  1  *j  V  —  -«? 

«  «  b  S  :«  .S  .■=  iî  t.-  S  **  o  s 


-.-3  l  2  1-2^  "S  *_  £  ?         S.--§-o     .1  «  _-ff.-f.-f_  =3  S-43  »20 

•2  S»-ï_  S1";*  g  a.2  «a  _«  S.!  S  »  *    §  .  _s  S,»»»  g  _  s  S„  .  »  « 


9  a 


-g&;5_«  «  «  _|~  S  3  |  a  S  Pris   _■_  s    §.'8 _  S  »  e  «s  ft= 

T3T3i*  cû,  _L  _  _  t3       «J       &«  CJ  uO  iS_T3_>t.-o  C"C  Œ  O"  >  CT  Q-O  _ 


i*l  _  «  c 
S  '" 


xi     a  "7  «d 

«Si  •=!  s6- 

.5:  _  et, 

__  X  c  ^ 


1240 


APPENDICE. 


•S  «  ~  a>  o  -2 

S  »>  3  g-  S. 5 

B.  =  a  <■  v 

m  v  t.   .  a  oi  2 

n  X  «  O  -  3  S 

^  «  -  :=  2  2  " 

—  _  -B  o  b  . 


•  -qi  B  3J  t 


S.B  S  "S  = 

;  t-  s  — •  .2  - 

;  3  «  B.  3  . 


•-5  2_S 

-  -4)  — 


o  .ÊS     -2  c 

C  o  <V  W  o 

,  4)  >  3  =  « 

■  ?-  rt  a-o 


'S  JE  3  =      c  « 

Sa;  «  **   I       S  S 
w  a   I   O  o  c 


—  -a»       s-  -  ; 

*  =  ;  g- g* 


-  ?j  '3 

■1  50 


m  -  S  .-S  c  «  S  .B 
-r-  a>  Cu  ?  '3  3 


tB  3  _-W  y  - 


.2  o  *  <-  3 


S"S  fa  »  i 


—  "ô  - 


O  »  „  B-o,  g 

«•g  S  2-1  .Sis  « 

.  5.-B  S  °—  B  B 
V  «  -  fa  -,  ^B  B  B 

\2  „.  il ■  B  6»  B  « 
B  .aï  fl  .°  8  fl 

o-j:  -M  B  *M  —  S 

.ï?=|  60S  B-§  g  | 

S  "3  5  S  a»  » 

><O.B  5333 
Q  1-  E»«-0  O"  B* 


—  ~  ~2  c  -4> 

■   £  =  -  ' - 

eu  Cv  3^'" 

u  es 
on  B 

2  J»  ^  —  -B  —  .  J: 
s  2  ■=  3  *  2 


.2.2 


'i  l  3  «  «  i '1  3  3  « â  SsJs  j 

'^«PS^JH        3  = 

^  %  «  2»  3  gis  3  ».„■  . 

S£-5'=c2»§^    -a>z.2  =  E  S 

>  §■§  *  a  s|    8"2  B  3-g.s  J  g 
■a  S.«f -=  S  §|-  4  sg  I  ; 

■*  >  >  fa:- -g  es  2  3      .  te 
-  |    .0)  E-  0,-b  » 


aï  B 


C  gj  Ô       :?  O 

5  a.  h  ?!  c     K  - 


SB  ÇT  es  «_ 

B  -     g.  *  f  .s  g  g  3  -  ï  2 
s  3-g.S 
§â=  =-  g 

a  «3  0)  £  - 

»  S  s -3 1 -a 3-S-33-8"0  g 

2  3  '2  o.-B  4,bb^^._"  — 
■go.3  a|.»w  3^.3  S^_, 

S  "  U    fa  .B   îfî  C    =  -  cm 

„•  ™  2-st>2f  s     g  g  »-|  b 

Hîus  -ai  =-;-%i° 

•3'°  .-  p  S-»  °  «  >*J  E.S-IS 

»  O  t.  S  3  3..J  ji  B  „ 

2i.-2C—UB~  >,■"  —  B        B.  « 

iP S'a  5>        E  —     ^  "  "  "~  " 
a"  es  -  B  „- 
S     P,  §  ?  = 


E  2 


•  2  B,. 


o  — 

B..2  _  tyi 


B  w  cd  s-  _ 

3  ;lS  .        r  u. 


5>E 
«  .2 


m       <W  B 
=  3  S  S  §  J  _ 

»  s'il!  I "  «  » 
oî"t  î  2  |.s  1 

w  -_■       /. „   1  Cl. 


i.'SaïSoij-oosj 

I  •  •  g  —     „  B 
O  O  eu 


;  î  î  ï  C  S  3  ^  3^  tèa) 

-~  2-ï.a  g  s  •  «,«      0.=  ïï  „  « 


1  b  se; 

faax  —  -  -a^^^fa' 
"«  =  gBcE3S'"5faE-5_e-, 


e-ï, 


H  T3 


•30  V 


cr.  ^ 
SE  b 

t-a 


oc  - 

—  o 

u 

'e7° 


GASTROTOMIES. 


1241 


a.  a-  a> 


*  a.-?  S  ?  -S  «  -S     "i  «'l-à-s  à  .s'a  "S>  S  "h.  S  g*  J  .g"  S g"a  p"=l  =  ?"  I 

«g: 

«"3.2  a  «s  £.2  g        ^  c=-  a-  ,  s-g  „  S  ï  .  2  2-  _  g."  -  .2  >o     S 'C  ^  '  ^"c  S  ^>  ■£  ~  »      S  «H 

■S.^zïïSï      o-ëlS.8    «  1«  g  £  .-5  «  „-  «rj is  2  f.  ."s"  S-s    .  S  £■  § 

gjl^-S  ^     "'.-•!  -  S  «53.  «  -  S  £- ••g-2  a.S  s  S  :^sS»;.:-^,og 

©  CT**-  çiS  w  ™ 

5  »  §-5  «  «I  S  g 

are  .-o  u  »  =-  d  fa 

1  *     «  •o.- 
a  |  S  Si  .ss  1- 

ï  «  «  □  u  5  -<u 

s'js  *  n     a  u 

=  a  S- g 


a.  2  a-1- 

'3  «  S  '5  S  - 

o    g  o  a  - 


•S  «S 


•a  a 
«3C 


1242 


APPENDICE. 


•   (fi   3  « 

£  S  ■=  "° 


=  B-.2  o 

O  fc  -  tJ 

.  S  «  H 

'«  =  S  ~" 

—  o>  5  S 

«  S    ,  3 


2^ 

>  o  (fi 


5  =  tu 

X  »  5  e 

L.  ^  —  3D 

=  S,  °-'2  . 

2  »  2  »  = 

fi  |  9 1 

feo  2  »  ^ 

-   -  -   -  - 

2  «  a-  s  o 

?*  tfl  CL.  <U 


c  «  t- 

J       «>  =  B 


r  B 


O  C  t  »    1  —  ( 


•  a.  c 

ks  1 


os  h  a  s  £ï 

HT 


o  o 


=  ce  cr  ■ 


„    B  1> 
«  e 


"  v  a . 


°"b  B  C 


§1  =  1" 

3  *£  *P 


s  Ë  =:-=  s  §  |  ?1 

*j  °-—  —  °  O  <» 
c  a  o  «U1-  «  u  » 


■S  8  »  o  S_~  _  S  2  §  S 


Sa 

"  £     «  ul'~  §,,„ 

n  CE  'rt  -B  «"S  ^  4)  c  (fi 
£~  «  B 

O  B  S73 


■2  «--si- 


(M 

-S  E  «  —  ' 


i       a  «  = 


E-a  o. 

-  8* 


;  O  "  =-  ~ 
'  5*"   c  =  2 

:    Ê  =  i 


5  *  ts  •«>  a  ►  o  .£  .. 


S  .H  u  «  p 

P  rt  —  -  -/j  3  v 

-S|«§ggasS 

f||f-%£.=i 

t.   C'  .—    <Œ    3        -fli  ^ 
**  *5c  S  î«0  D  ^_  <tf  ,E  Efl 

^  •=  a.—  c  c  -a  se  .  j 


.  E 


■fi  ©  O  -c 

2  -S  S  S  - 

.  -  oï  b-  2  e 


2  a.  « 
-  — 
n  u 

•«.Il 

<s  .2  M 


a.  - 


■fi.*  i -"H  s  "l?-! 

c'c'rt.B  §  (fi  ï  3 


|J  ».  5 

1  ^  =  = 
i-  3  a 

°^  »  s. 


C  -  «  Ci, 
~    t-    O   3  - 


S-S  «  ,2 


3    H  S 
_  c  -C  _ 


3  —  B" 
«       -i  O  (fi 
Q.  = 


;  ■ —  a>  u 

'  «  o 
o.  «  .2 

M  B.-5 
,  O)  B  3 

S'oft 


E  ii  c  e" 

—  -«J  .  -  B.  o 


IS45S||S|||I 


.5  «- 


1.1=  ^.2,2  «>' 


■  2  -0)  £  ç  5  S  g  C 


«J  B  B  c  c 
■B  §  B  Q.  «  . 

cro  E-c  rt  B««. 


S  2'5 


-g  Ml 

«  b-  a 


_-2-<u 

•^B^EB-O-B^TSP, 

<=■  „r  *  s  o  ' 
5  ^  =  -  '5)g     -r -o  ^  S. 


in 


-  —  a. 


aov 


£  o 


gg 

•g  s 


'i«auo,a  v 


GASTROTOMIES. 


1243 


l--2Hi.ë§"îl  s  s  "  s  3.1 es  =  !  g -g  i.  I.  -«^I^as 


5ilïnia-2fli8,J51  Ilffiffitls,:! 


s^ï- «  s  S.-S  -  ?a.s-«       g.    :|e-ï  g^-3  -g  a -s  ■§  s 


=  s^oïs»L  -s*";*;! -"««.3.1-  «ë^«t:£^^ 


ïai«£?g.§|:|^.-,:i«  i/»lH°*lllT*Z* 

2»ê|  =  cs«»ï;SS.5-=-:  o  5b„  §  S--|s*  S  „  «S§  -S  g  «S     .  •  5  "S.  S 'S  "5  "2  g  J 

-5»ta'-Œ„--'»B'„;ËÏ.ïS  e.  "S  s  o.  3  E  S     •  ~  S       5  .S  -a  =  aj  ,»  »  u  —  2  -s  g.  s.i  s 

s  «s -S  Ie»»  s  -  =  .-"«  I*'-  5=3.1  «J-=  g  tï-âss  .  ^ggl^-"  '"^sls 

K.g«^g.|!BeË    ^gggo  g  |  g  »  | -ç-s     e  g  .S  «JS-a  g  SsS-SfKS    ~  .-5:2  f 

f»'^^  is;"!?;5  s  g- s  £ £  =  *>  I  is  s-3 1  =1  ."S  -  =~s  »  = 

!.s°«^   .-îf^îîïf  â  S  S  gB-ls  TbI  33  S  =f  S  s       S1;.^  *.  °-s  "A  ï 

Ii&8SlM§>;&e8S  si slflC-Isellii 

Ils!!*»! s-lM&Tii-S  §?t^2~£â.si§£l&M  ■a-gï.'lla*8*J8.«2 

i     ci  0»  tu  53  es  o.     6h  ~  «  —  ù,ortbij  cs-r  S  «  e^  c  ,.'0        J  u  u  —  H  2  °  tî  a  —  t.  *'  **  ~  -r 

!S  aa  c         -  «  «^£Z9  I  se"—  Ei!  t.  »  o  CL-rf  E-C13  <  bnO  Zioo  «i;  o  u  SL13  S  .2 


Pu. 

«1  Œ 

B 

Un. 
et 

hémalocclc 
pelv. 

Ovaires 
et 

(rompes. 
Les  2. 

Ovaires 
et 

trompe=. 
Les  2. 

1  -I 
c  o>  s 

c  co  £ 

décembre 
1880. 
Léonard. 

Ci  Q 

2  ô 

1244 


APPENDICE. 


1-21  §  £  Il  §  1 


à  rz  c  *■  v  ?  — ■ 

—  —  a  —  D  y  w 


;  m 


*aT  ,2      c/j  r  d5  >,7 u  .. 
-  r  .q  v         £  a, 

■«  «•=  S  *  3  S  J'g 

£o  r  |«|  B-^| 
«i'§  H  ''.S  o-gï^ 

•".2  s«3  2  §■§  « 
Si?*.:;  "isl  »"3 

-■  u  ~  -a,  Qj  —  o-a 

«  >  ~  —     3  >>  " 

S  -03   H»  p  'S 
-  3 


tn     --^i  w        «  ai  s  v  — 

B  rt  -  n  «  s  fi  bow  w 

-».§■%:§  g  £~ft.  S 

[r  2  £.2 

o  "73  3 

S;  —  O. 

os  ï  .5  >  = 

—  «  —  o.  ■ 

»<2  S  o-g-ï  "-g  „3 


^  o.-|Ph 


•25? 


■s  »  =3  -j;  =tS  2  ,,"  S 
.5  p  a  3  S  S  »•  3  £  -r 

(O   «  Z   It         4J    M   2  S 


S  = 
H  -a 
-<! 

2 


4)        4)  tfi 

•  -  .**  O. 

«  v  5  u 


M      5  - 

•«"S  b .«>  o  5  s-a  B  •  Ji'  s  ;  o  <;  no  . 

I  s-l  i  i      sis  s-gs^-s  r§i  î:ê 


=  •=  »  «  3  5-2>Sj 


3    3  —  0 

„-     u  o)  °  -s  „  ■ r 

2    S^Zl   ^    3  = 


-  w  —  — 
 -4>  «J   2  — 

|§ §  «  liais |s 

""Sa"  — 


tu  te  i 


■S  -  'S.  u  *  ' 


0.2  33 


.  e7-£|  =  | 

ri "S  Si"0-0  S  S  2  g.."  o  g â£     p. s 
<uo     „g.220~E-=  -0p^.„o 
'5.S^3-'u"~H,u-2iS3I2  =  a)^ 
_      7;  ■   «  5..-  c—  ï'S.-S*'10—     ■3V"S  -P 

E      tao  «  3  ™  s  ô  -O  „  .g  T  o-—  3     .ST  ~  g  a  —  »  5  u 

«  s  E  S«    S  â  «■  a»  a  -  . 

-__"3r  -   -2  o  o  «  p  ocu 

—  %  JSjïO-  Ï3»_-3^a^~ 
3  g  g»»-?  O-0.g-.3i  P  £  »  O..OT3-1 


=  —    O)    C    ^    =    «3  -0) 


■S  s 


a  S  '3  o  £  a 

■-  h  «  P  « 

O  -o  »  2     3  P  •? 

'»  3  =  1)  O 


^-      £="^      ■^0  P.-; 


•  -J  3„  ffl  O.*  ï  a  t.  J  "3— ' 

a  p  a— 1  e  £  .5  t-Ld  -3  ■<  o-.a 


t-  ^  a. 

'«  «  S 


•aov 


p  .  « 

4) 00  s 


-sua  uo,a  ,0\ 


GASTROTOMIES. 


1245 


3 


■-<D 


hï5k*  r* «r.s  a  « 

:  ■  a 
a  «  o 
©  ■£  ïfi 
-  »-  g 
g.-* -3 
S  e  a 
=  O 


I 

.  S 


-_  aî 

sis 


t  --m  S  «  s  -S.-5  3  s.  ^^o'-'^s»3  .«ï-hs-5  ■§'•5  .2 

ito 1/3  rt         a  o*-i  "  g-     S  »  =  Jô^i  S  a  £'s  "  «  o  S  o  3  S-     £  -  «  | 

:*iï  °  :ifîîii    «.jj  iWiîî^  lit**  SI?  MiH  :  |  fï 

ïllllJlïiili  :iïil!î!:||l«ïf!ii|Iîlill|  Si 

=  5S  "2  „        S  £     cjj  o  >  «  3  «i^ST"--  „  oT  «  «  «  o  J>  -  £  —  ï  .2 

02  l  S.»  s5"  5  S.-S  =  J  «     -Sa  «t"0  S -S  §  2  s         SU-S-S         w  g- »|  .    $*  .2 

B&ïâ*At~.ïUs  *i  i  El êlll  **      ■  J li l.s  12 h §&  Që?J 


is  3 


1246 


APPENDICE. 


—  n*  a.  ~ 
es  =  *"*"■ 

3Ï  hj)  W 
W  en  4)  3 

«  «  ®  """"  rt 

—  i  ~    <U  — 


05 
S 

■0) 


4) 


H 


o*>  •-  £  2  a 

oT  £  r  -S 

3  "~  ~  .Oj 


"  B  a  i  s  *  ï 

g  =  <  S  l*S.-S.SP«  *** 

C2-"'  3  0«  t.  — -  ° 


a  ■£ 


£  2 


e  -î  —      -r?  —  3* 


^  2  3  a 
5  £  °*  3  - 

S  -  »  g  - 
c      ""■  ^  %  1 

2-S  sa 


c£<u  a>  o*  C  3  ^  —  o  £  r-  —  BJ 

O  Q  ÏÏ  "5  ^  "3  "S        0>  —  3  ,„  fc.  °  ^^33-3, 

-_a>-©  cr«  «     a  g  a-g  o.  .-o  g  »  rtâ  3  =: 


a  s  s  *  "-s  : 

<"  a  u 

»  =  =_  a  S  « 

"°  —    "  .r,  "m  °-*3 

„  s    ■-  S  a.  s 

■=°*ii~*5 


3—2  <»  <U  «  3  ^  3  3 

£0    «    a  «J 


-J    ^    33  "S 

3  5  £  S  ~=  ~ 


o  — 


ai  wv 


3o 


s  j  s  fi-s  5-      •«•s'i  i^-i  -I J 

s  »-■:  M  h  S-tl-s-H  i  §  s  ^  s  il--  i 

?  £  —  -       a  »  5i  icïï.o—  Oi 

»>      "tlSï-Ï^Sa^  '^â    -  «  a  ■»  —  s.  o  , 

S  83  ^   -9  "S  ^«^«ccï;;-:  —  ' 

•  —  -Q 


r"2  o.  "  x 


.-  s--  =  a|  s  s"?  «a*s  =  »1  ; 
BJ-S"i  «  l-S^l  S  S=:.§  1  =  "  ig-i.1  8.1 

'-•S       S  „-    -3*1  S1T  =  B.E:^ *«."-6  âs  =  =  ?2.S  f 3 
~ïï!,.-«*-g*ï='ï--S  =  «„|f'*,a-=. =  ***"•=•; 

I  ls--g-s  s-3  g  g  fa-B--=  a  g  s- gtE?| 


—*s  S*" 


:  -o)  3 
:  3  - 


^«.2  §•  S  .55  *bk) 


3-»^^^--^»_*g»2:S"S<l)=r«OIg: 
c  c-»1  «         »  |  2  5a  u  ££  2  5'  S  S  , 


•30V 


GASTR0T0M1ES. 


1247 


i   w       «  c  w  ifl  O)  w  <D    '  m  x    '  aj 

ïï«3T3n,a'a-aj3i.  11  a.  3  C  — 
e  w  *P  a>        rt  S;  =  £  £  S  «  S 

*-M  »  9  3  5-n  w  s  °  O1* 

34!  erS  J2  g  fl  3-2  3.2,  a  g^a-        "S  S'S!  s!  3  .,5cSSa°:-««ç-5Sâ»ï-a-„- 


S  a  S  g  *2  jr  S  S  »  §  -    -3  •«  |  a  S  g>  "  0vS  S  «^-S                o  o-xi-S-gj;  a  g  «g-  g  ~ 

s-N  s|  3  3-  I  - 1  s  §|-  .  IslafS-liia       812*1  M     S  g^us  g«  :  S. 

S-5!  S  g73  S  J  «  £  3  =  S"    Sï  S»SMg5  g-^1?^  Sï?-?-sS?^ë"tt«âï»»5ï«Si 

S  |S  !  g  S  Il  Si  Sa  sali  3  -g  °  2  I  S   ^!  a's  -Tlll         âl-f  U  s""S  à 


p-S"S-f  1=5131.3  S.»**  «  S^I-is^^S^l'S  3  g 3-J-  |3  2 -q-g  S  5  _  d -~  ™  «  g  5 

-  g  11  sj-g-s  §  Ml*»-8!  3J  B  " a  I  °--  §■=  s'il  d  »Jsll~*-=i  g  »  s  |.g  "  b-3 

gg4Js-2S.=  uSS.  ca.«<u^  a  S  a    *,  -TJ  „    i!  "i  a«  >.ï  S  i  ?  S        >■  t  i  S»  ï  ï  »  S  » 

1  s  »  il  s-ri-i.1-  s 0 j  !  §  3        su  g  g-s  ;i-s  :zz  §  g  ^ -  s 

m  a         fi  a     rn  c      «  t*  c  ô  3  3  —  o  3  c  c  a*--  b*  w        -a         w  J°      m      <u  Si 

rili!|i^îf!ii  ï!iil H ïiilïH l 

ggS-o^  i's'aji^  s 2  a"  o  §  s  «s    s'5 1      g  =  -  £  °ï  |  i-a-i  ss^agli^s 


Bi-S,  r  _  s  «  _  s  _  s.  .s1  a 

Et-  £  "3 


533     9  y    >    2  <"j2 


►  »  3 


1248 


APPENDICE. 


GASTROTOMIES. 


1249 


VIII. 


79 


1250 


APPENDICE. 


GASTR'OTOMIES. 


2= -S .2-*  £  2  S  «-S  §  §    *  S  g.     .  £  ^  »  c-S^^  «  „:g-  g"0  S- g  £  |  .       $C«>  ..*> 
S  ■  .2,  ~  «>    •  o  «5  tf  »  5  «n  «  °  S  S  B      m  -    S  S  °  ,„  S"  ^ 


'S1--=sH"-ssb||o|  ^3  |  «ë.«~h        tel  s  g &z  g  g  »    "S  «il  . 

•S  S  g  £  S  «  S."  =- »~~  3  ^    S&SfaS       S'ï».  2  3  œ  B  H  j'S'Ea         '5  £  S-  a 

g-.S    g-li    °-   go  g  *«  "g  s  ™  ^  1  -c  a  w  ■S.-o»»  "  S  .e-  g  .„  -  o,-  S  .  êf-g'S 

lj*rB»|*fS§isJg»t*  §|âtll£-3|g|E^.s'|a=s§.|s  -ses 

«  ■?  <u  -2  -  2  s  o  !2  _M      o  —  =  cr  <u  g  r-T3„--g—  !asj£'»„,i2-<".^-t-—  . 


3  îc„ 


•  «  s    t"8„3ô- .S?"  s  ™  ».  .„  2  -  S  â  <=  S  "5  i  -    «*>  g  5  3  ïï 
s     "fl  S'"        «  m  □  m         3 .5 îc^  fts"  g     „,  à  5;  3  ^£  *r*  S 


3  c 


=  il**.***  Il  l^ipiipi^iil^il  ï 
l|»ril3tfi.i|i|-;*ltS  «- g*  1  il  1  s U*Ma*  *s  i 
ïlil!|H5&$?9l3ïi  ■rlfl-liIf'§lPigil|--l  .s 

|=«  -  »  U  »ô  <"  »  S  „  B-2  s  bo„  £«  ^  S  £&<  o  £  ^  5  «  g«.§  »  3  g  ..  w>  i 
>■«,».  S-  »...  »     «c%Oï    -g  ~  °-  «"  <■>  p,     .  g3.2    ~o,„  ^^!c=\J,- 


S    o  s. 

C«  '=3  (S 


§„»^-g^2^-^Oa>£s.S.-S-  =       «  î,  f  S  §  2  8   '   »  g  «       g  §■£  E'S  3  -, 

C  <  n  «  S  3  ^ï11         -«2  S  S  —  «  Ï3  î  O  3       »  «l-S  O  C    .5  0<MO~_ 

oî'^^o^0'"   -  «  -  m     <u  — J=  _2  c-  5  :  î-   .fn  c»  a  >  «     â  »  «j  « 


,  j  es 


Il  u 


1252 


APPENDICE. 


GASTROTOMIES. 


1253 


Fibromes 
multiples. 

Fibrome 
unique. 

Corps. 

Corps. 

S 

12  juillet  1888. 
Ù'  Gibard. 

Août  1888. 
Hôpital. 

9  septembre. 

Dr  Coreaga. 

1244 
124G 

1254 


APPENDICE. 


GASTROTOMIES. 


12o6 


APPENDICE. 


GASTROTOMIES. 


1257 


1258 


APPENDICE. 


GASTROTOMIES. 


1259 


J260 


APPENDICE. 


GASTROTOMIES. 


1261 


1262 


APPENDICE. 


GASTROTOMIES. 


1263 


d264 


APPENDICE. 


GASTROTOMIES. 


1265 


S  or-J  «5-  o  3  |g;JS  g  s  .g  ga.=  gî  g  g  g  S  g  « 

■Hu"-S'»«5«o,I'.'0vl''-s  3  3  2  S  S  ï  co  „  t. 

S  °-o  g  °  c  3  oj^rg^  S  °«£  -g   I  S  3 

■s~-        »  3-<s  3 -=;«.  §  S. g."  g-&«  s 

o0.3-S  =  S-  -t-..  .  S!  =  S  -  o  o 

—  _  cS       S  m 


ej  j 

s  r 


i 


a  c  " 
«  °  ,3 

Bit;  T  es 


o>  *  bû  33  —  *û>  *=  —  ^ 

«-.«.or a  s  "3  3.2  a 


»  =  o")S      'a<u«'^<u-Q-  -  "H  u  es  3 

,3.ïa  =  i:ï»E„5.T:îo-«  I  s  Ï  » 

a.t.pnucP'O-s ;     —  E  —  3  ^  I  ~  ~  a 

•a  î  °"a  JçSSo' 


■s  S  > 


•i  3 


t.  .g  -CJ 
3  s.  g  _ 

•=S  a.  ej  S 

S  „•  I  13 

-  Ils 


1  —  w  i:  «  ^ 
'>  2  g  i,  <u  ~ 
—  o  <«  eo—  -a  „, 


ri  o 


5  ia'-S'°-'S  5-2 
<n      -Q  ^      ri  .„  ~  c  3    .  B  ~ 

"5  e  -  S 'a.  «  o3     g^î  ■■  o  S 

£"2  »-S  °-a  1»  2  u°'^  s-ëZ^ï  §-- 


7<  u    il)    g    n    w    G    U    (,  7 

js         °--3-s  o  ë  s  9  a  ïls «2  :|  â 

—   -      !       ro  s-i  —  -1 
4>  ti« 


^2  CT- 

a  o 


-ai 


O  T3  -~  ' 


?  a>  o  cr-*^  -3  ii 

(B  O  fl 


"a  O  (fi  Sfi 


s  S-  S  ™  s 

„  „  -S  S  S     .  g"C  ri 


rt  3    i    fajt--  ^>_3ri  =  —  ^  U  a  P1  W'^       c  - 

"  2  S  c  2  «  d  *  "rï  ^ 

„  <d  -  .-g  o  3  o-  g  .<»  g  „\-a  « 

—  ri 


o-S  </>  3  g  ~  o  „,  .»  «a  a«  ?5  5,3  s  g' 
c         «I  o  g  g  g -S. -.fi'  -  1=3  §*-2»=s  « 

|.sf.2-2'it-=.ïï|  i  1  si  S  s|         i  | 

i2  g""  S  S.S  S  S  c  ai 


ri     s  3  a  s)  .  g 


Pu  t- 

'  CB 

s 


00  -3 
—  ri 

'|  W 


VIII 


80 


]  2G6 


appendice:. 


a      %         c        —  ^  û. 

i  "Il  ~  °-s  «  q. 

O-g  =  g -g  3  g  =  *  3  g 

s  s  g-bô-ïj  S  «  g  a 

•  ùo.'S  s  "S  ïï  'S  •«> 

■-  -=  'à.  §  °  o.  g  S  2"  " 
•5  11  •-  ,„  "  ?.  -3  "  -3  es 

•»i1î"sj»c  °  '3 
sf=-g  a.'5-c  «  g-S-2  «  o- 

T3  £       O.  «  -   ■   cj  °  a> 
û!  ai  >    .  e  -o      È7  J)  J5  c 

»  §  a  g  «  =  cS-  s  «■ 

Ç  Q.5.  S  S  *  =  <rm-M  = 


3  —  «  ai  u  n  «j  ■ 

^|°-S»ëg 


S  iïisà  3-g  S  —  — 

p.  ai .-  0      0  fa  te 


'aï 

'«T^E  -5  as  fi 

:  —  «  -S  -.s  4î 


a  0-O.g  : 

=  <2  <e- 


3   3  D  „  -,  O  g  ,,  S-tO* 

g.8«  gj-g  3.  ai  **-  §*■  ^™  S- S 
u"  «  Q73  3Ïa.;*faai33;!!r/i  *~ 

a>  £  fa  3  "3 

-  ^  0)  -  „,        „  en 

«5  c  5  ï  «  .22  -a; 

sSSg^s'^^^-sr-S'-Ss^ 
a£f  2l3£slili>j8s*-S 

=  S;?o  "°o,S-ô»,3M>J-- 

I  ewgi  "S  a-  g«    f-ï  S  Z  s  g 


a)  a.  ~ 
,  .3  o  C3 


.1-°  o  «S-  3  s  ai  ~ 

„  —  —  -  .-       __  rt  cj  -, 


a  «  i 


rt  cr  : 


eu  *z  .„  a.'  c  ra 
»  û2  Ô  o  «  J  « 


■  03 


fa  3 


i  c  « 


■s  s^i|  ..g  §.§  •  i 

*ih«hi1Ii 

sroai-ai-e'ro.-oajrlaj 
«'û  c»  "  m  3  £._ 
«-01.2 '5  3  =tnen 

O  .    O  ■  —        rt  -  - 

•S  >  S-t  i!  ™i  ï  -  s 

i — -ce  -a  3.  - f«  ™  S  « 
6X--  i-        i  J3  3  tc5  n  *3 

PS  JJSxS—  3  ""O.      »  * 

.2,-s  5  a.g-5  J="-3e2  S! 


S-aTS 

g  o  S  c  d-o.5  3:5  g 

—  pmBo  —  =  's  "  3 

*mM S  ° 
S- 3V§S 


n  s -3.5 

.    61)2  „  CL 


fa  m  "3 


S  =.5.2  «  «- 

a)      3  û  a;  c  « 


fa        en  3-  3 


'5  c 


•°  ■'-  •«  m  I  ë  a. 
=  .  r  uis  g -g  e  .4:  - 


S  y 


ot«a)  -7,-0—  0) 
-  ai  t    u    _  fa  .<b  - 

|-S  2  g  a  »i  =.B| 

3  -J        3  g  -3  Ml 

g  o  fa-sf  o,  «  « 

<UC-Q3*a-^f«fa  ^ 

s  o  «  a 

3       fa-  ea 

—       .-  fa  <u  .1  '=  3 
a.  fa  m  O  O.  > 


-     '  eo^i  g 
3  —       ai  ^i  —  — .  es  ; 


-  ;,"ï'î55>-â 
?  I  S  «  =  m  „-  S  .£  g 

._|ls..s;  IS'I»*! 

*  O  ui  O) 
i_  ^ 

-S  ©U 

^Vcg^  „rS  t  «l-g-S'-fa  S  |"  5 

'=£  y        a  .2     ..  «o? 


ttt  «Si  3 
=  ïï  .ï  —  -s  S  '"2  "  fa  5-,  a.  o  a 

-  s  <  5  ~ 


-3        fa  3  c  "3 
r-'^^-^fa^D        —  CTJOc 

b  o.»  »;  a  -g  s  «-g-e  »  o.|  «, 

-  ?  -  "Soc-     .2  73 
S  £         «  -ce  . 


a;«:i«§.g»i.ii-|| 


•aov 


r.  a 
o  <« 

2-3 1  - 
3  8  .s 

S  a 

00 

T.  m  a 
oc  ej  o 

■S  s 

—  C/5 

C5 

81 

OD 

I 
I 

M 

o 

•auoao  a 

M 

cO 
(M 

GASTKOTOMIËS. 


1267 


p  ïô  S--.S  5   .  S  >  i  3*3  »â.,  ï  e  „  a  ï~  =  SS^  a  "         a  0<°£3!oSmgS  i-=? 

-  M_SÎ  •aX:3wee.ïï~     «>aa>         rt  ™         P"",,  o-?_».2e.0««>Q.e)5  oS=i   -  t>o-o  -o  S"  2  3  >  ■-. 
S  »     10  S  2  '5  =  a  ~ 

%i|^s  ë  i  h i-    m  s  i&  isf  il-  s  §  !-r.=  Il  S-«  si- 

"■"(  .— i  *■*    w  —  FM    n-  -ri  m  i    -    fli    D    O    »  O)    ïî  »*■  -         ^  •—  CJ 


rffHHS-S  S"  S.-  ?  K  |  -3.*!  I  |  ffr*  S  fc&Sî  S"8  §•  <S%Z*  £  1  «  5  a. 

r§  ?  --s  u  §  s^-S  =  l-.il  gêg«  -  g  S-l  Sg       -S^f  S  •     -  5 12 -S  og^s 


If  *  1=  si  -s     i?«  i  i:  §i      i |l  il  s  ||I  si^s  Si-Mi  I 

:  "  5 -a  2  .S  a  S  S  ~ 


S -3  5f. 


X  •  —   -—  eu  a  _ 
;  -  -  „,-  °-=  a  o>  «  a 

-S  s -§  Jj(«j  «  S  g  =s  |-s 

q_.«  =  ~->  wj  «  eu  rt  wi 

<D  OC  '/l  .       u  ^"ô  rt 

3  V  S  „,  c--,")  ?5  *4)  SHi'û 

S'a  »--a  ôt»  «S"0 .2 

—    S*.   ^         r-  — '  — h   c*         —   »  D 

-         *  =    3    (Il         -   C    »  (D  111  S- 
ft-BT   Pî  P  !»  ®  w  i  m  C  « 

~  ^  «iii" 
D  a-— .  S  <D«-T3  en 

a  m  S  m  SZ  %  S  °  S*l 

=b  i.o.|  sjfg  a^-S  ■ 
?  «  ~. 

„  «    2.  S 

«  °  a  ï-ï  ^ 
-  -a;  .3o»a» 

—  S.-S  -c™  5  «i'S- 

3  Jïsa.aâS» 
-3  o"3  es  o ^-  — .  a 


t,  S—  -  a  5 

2  ■-  —  °|2 

3  *"  "S     -»  S 

u       B<  as 


o  oo  s  —  a 

g  £  £  .3? 


1268 


APPENDICE. 


2  «. 


I  ta  "3  ^  3 
^  t.  rt      rt  a) 


O  —  O 


^«ë  g  g* -5?  «3  a£  £2*-5-o.5P«  B*-*!        î  «"i 

1  s,c  |<s-s  S  g  5  -S?  Si  g       5  &  g  g^aS^  \ 

*j  t1.  >,  oi  l  m        w  il  et  3  ^  <D    -  IT       w        3  ( 

p^Ps  g  si  a  »1  Sri  «•»«ls  S  Ses -S 


33   C  3 

«  3- 

fl  B  ' 


■33  il 


3  S' 


-  —  «  °5  P, 
>4>  3 


t  «  -  c  3  u  «  «O  J  i  «     î:  a  =  o  ïï  -  -- 

».£•«=«  g  «fo-g  i-S  j  fe,E  S  S  .  !  »  B  5 

CJ-T3         3   ,„         «  -H  -a>    ""    3-  o  ■-  —    cr  •         —  T.  — 

=     m£s32™aj"  S;c°'"9e«>î!J'5-,u 

.  S  a.  ..Oc^J 


o-e-2 

fct  >  73 


3  « ; 

ce  o 

—  ~  C3 

9  ti 

3  "33.  v) 

<y  «  B  . 

—  -r    -  CL 

Cf.» 

1  -z    -  I 

c  -"o  = 

S  V)  p)  o 

S  3  bCV 

'i  °-s  fe 


2  S  g  .2  S  S  S  -g  | 
c>  g  T3  1/1    .t:  .Z 

«  o  £ 


t;  "Sî     ■**  *;  s 


£0fa§g  m£  — 

n  a  "~  *"  3     o  1/1         3  ^  5 

c  g^^-g^  ©  £  » 

;    4,    £  —    «Je"-    a;  -  rt 

'  -<d  es  -,  <l>  >  c3  5  —  c 

l 


s  S -s  s 

3  ~  3  !- 

3  MO  g- 


»  o  s  2  ; 


■»1 


3_  <u 
^  o  s 

S  "O  o 


«S  3-1  9  lié*' 


3  if  -a  —  =     r  2  5     ï     5  «  «  B  Ji'îi  »  iï  .,' 
?  t  .,  mç£  s  S  o-^-J       i:     «T'ô  =  ï  „  " 

-0)«mC3.OS  —  o--5  -S  —  <B  ' 

-  —  S  °     >  -o  ^  o  t.     e-  w  $ 

2  "3  Jt-g  «  "  <u  3  3  ■g_KU-  ^  e  -  « 


-  tM«SÎBoS 
3       «       ^  -0J       rt  _  <S  •  —    .  « 


E  6c^=  §  «  g  5. 

3  ^       *w   —  ^ 

•«>_«>  c  o  2 

o  „  a,  |  ^  £  3 


t«âjtDwc     rit-uo-,„^  =  i-a>(ï-Ji:i!fljii  3^tl~' 


-  s  a  ~  • 

2  S  H.  a.; 

3  3?  3.  £  ■ 

„  ?  3  O  ' 

S  c  «- 

-D  —  <u 

3  5,  rt  *»  *. 

—  —  c  «  : 
a)  O"  o  ^  ; 
~0  .  -  ^  * 

c  ï  S  ! 

eu  —  a.  ; 

E  £  « 


3t-j=oo.h-^^w~53«r'3o^3a)«ûjort-3  3 


I  »  g  ï 


gasthotomi.es. 


121V.) 


60  . 2 ■  - 
-  —  a-  a  a  a  „ 

=  -  S 


------       -  -  »  0  «22,»=*'  2  »  - 

-  -  jï«.s  o.is-s  s.ï  s -s.  M- s  s-0 -s-*  g  s. -si»  s<u-=2ss:  =  a-ga)«  -s  =  =-§ 

s  te-  »  rt    ^  45  =  2.  %  „  .2  o  —  z  S  •=  s  2  3  -       -  -    =  ' 


O  £ 


li-ll  I-lîii- hUi  M  r llll^ill  il  is 


SS-6Ï  »  §•-§  2 .| §.§  I13  »  S  »  «.S  o  g~ .Isoo-o  v-S-a 


.  _  y  ».  «  «  .  a  .  oj3c  c"°  o  r.  cd  "  a      S   .  o  0  .2  o  ™ 

«•  .<ii  ™  w  — i  _  ^  -  "  O  n  > 


c  ce  . 
■  i  —  ■ 


1270 


APPENDICE. 


1 J  §  §  3 
73    .h  =  ~ 

m        -o  "i  ■ 

■a  e  SPô 
§£■«•--§' 

it  O  3  J)  t. 

a  S  -a  6o  jj 

_ 


'       'i'  W  "     f  ~' 

~     ■       H       -,  X 
4)        O  O  -, 


3 


3  h 


oT_o  3  ^)      c  — 
cr  w  „-  "S  -r  °"     =  ?  <u 

rt  «T-o  j;  -=  -g,  2  -g  g  a  -2  -  3     -s     J  a  Z  2  5  3  -S  a 
t!»»,.!^»;^-»      e?«-;30     ^Tc  =  » 
,^:^3_t-"l/,ts«<      *j       a;  ^  e«  «    -.2       ^  u  4J  ° 

^21  M«  »-tl  £  §1  1  s  g^-i-i'l 
Sf  I  «-S  g|f  JgJ  *3«  S  e2-s:  a  g  *g  1 

-,       o  c       u  ^  .    *-  e  "3  ?  u  u  c  i«  -b  -13  c  o 

o.=  g-|  s=  §  s-s-s-ar.,  g  3  S  "-S-Eï-  s  -rS  _ 

m  *  -°     £  *2  "m  °-=  i  >  «>  5  o  =-u 

^  JD   <D         3  t—    _   Q.**    J  -  flt  -  -g  i.gP35ULil 

ni  "~     </ï   -,  — •«        ri  .         —         ri    .r,         ni         1-1        "O  . 


>  —  bc 

112' 


a  rt  -j  fco  fl 

3  Q--a>  s  3 


saSi     §  a  s  s  s  ° 

||Jo.a™  «'S  l-' 


3  bDOSS 

2  e    ^  —  ?  0  5  " 


.  3  t.  y  g 

.   3    -    ^    ^  d 

S  _2   •  -°      2  So  "  o*~  r-  —  «  0  -co  3  —  -  1- 


"ai1 


0)  .-flj  -3  3 

'to"3    ry,    S    O  '« 

S'il  8-3  1 

ë-S'l 

3  =  <3-~  9, 

»a  êfd'i  I  i 

J  u  «  O  g  tC— 
3  — '    O  X  — 

—  „.  —        C  « 

•    .  3  •="  =    3  ï 

flj  O  C-^  «)  3 
s-  m  -j)       3  = 

—  "1  —  <u  03  C3 


r  —     "w  «  S'îi  c  cfl  "tî 

Ct    «  ,1         -S  «ïfr-  CJ«  In   1    S    W  .  — 

b  —  <u  ,«  ■«  5       _  -  «r  b  -,  2  .S  a .2  .  «  o  S  a  S.3 


p  a. 


:^â5  g-» 
i-  5  «1  "  9  -  « 

:»««" 


o  ?  s  c       S  *  u 


«  -  a  m  5 

-J 
■  -  S'Ssî  : 


3 0 

3  s 


1.8' 


2   O  " 


S    -a«  :  =  ;  o  -  »  s-  j  ;  — J o._,  5; >  o. %  oj 

1-S--1  81 -g •agu.s-a  S.1  .  «-s  S  0?c5-rt  3  §-s 

^      3  o-"3  r-r^^3I-r/>t---eo3  —   _  (#1  —  o  3  -h 


_  —33 


o § ^  I -a  *  g  * eo  ÈJ3  g  a. g js  m  «  *  «  §  u 

•jr»5  =  a£,ia-*!s:;-^  i.ï» 


•3  -CJ  3-*3 

-2         -  » 


1  =J  ^ 


3--5-3a^-5'S0-3?:s--!us  -  «  2.3  ^ 

^''-^ajfli^.,  —  <u  s  m       <u       3---  — 


I  il  »?  1  sii  s  y-|§.-s  11  s  u  if  il  1  :i 

S  S  llll  3  I  II  ii£8-S  14  5^11  ^lli^ 


.  o  3  ,„ 


3  —  —  03  3  ;_ 

û.      <u  o  a 

a.--  "  S 

*"  T        B  o  g 

I  1 

3  S  g  S  g_§ 

"3    >  G    O  >0J 

..  a  gc 

tu  3  _  3  .j.  .— 

ic  n  S  .2  3  S 

a.  2  ~  ~ 


-B         U  *j    B  ' 

!3    O  —  ' 


"3  "3  -S  2  o  .2  ; 


3  3 

■«S 


i  -S 

(-  3 


•aov 


juin  „\ 


GASTROTOMIES. 


1271 


a  -»  o-g  "  o.  3  -      .   ,    -  - 

Il  ï  I!!!îî! îlîîiïf W  l  ! îl  !  îïï!  «IfMU îî 

■°  a  sT  2 
'g 


ïï        s  11  s  .a  sis  |-s|  g.-l!ig--s||  ?  1  SI  »  0 § 1 J"?  £5^  g 


*  ^  éd  3  œ 

,    _      »  _s  ..a-  s  2   «  W %  s 
Bl  § 


.1  ^s-^i'S      a  -a  ïj- 1  S  ï  S  ë.ï  S  c_.-g  ^s.S-g  „-~U,2  -rois 


a  -a 


ro  "S      e  I-  c  =>  a  —  a  wi  *r>^  --.      ^  o 
•»Soa=-<«£        ?  aïl  ê.gg.ù&SSS  '■  S  Z o.  a  §  •  I  I  -S  -S-J  %  fZ  u  .2  â  S  -2  ,u 

il  i!|!ï.îlilll!îli!îlll  !ïl:lil!:i!ï!îi-l îilfeïlî 
**  #«; il II      piililïîl  *i«U fi«i l«ïî|*ifiïf« 

?  »  5.5.2  a>  S"3  -  „  3    -s  s     £  |  «  g  g.g3  g^i««*^J  &.|B2  §  §  S  l^âl-g  S  i:B 
Mi'Sg  g£«  g.S-1  3 '3  S^-?JS  S  &  g  g3-|U  j-g-5  g  ggSg-g  g-g|  S'Sf  S  g-gjH  gai  | 


a  a  S  ^  =  .2 
~  —  a  u 


45 «  5 


1272 


A  PPKNDICE. 


3  ë  -S  ^  ■=   s  «  « 

03 -S -5  5*3  m  5,5 

S  o  c  ..  =  « 


c;  S  "e 


C  g  g.»  "S  g.-      £  §  "g  '-7  3 

*  3  - 

—  aj"'c      ~t«c-JE  " 

w  3   3-2,3—  ^—     .  «  ^ 
o-  e-  E  rt  3  3  fcc—  %  "i  ' 

S  ^ïs  ,gg*  s  .g-    g  g  g, 
.a  S  -  »  g  Sjj  3-s-o 

3  —     -a  F.  - 


l,'®      (C       H  *ï  - 


^•-Ji    _    «  =  -  «  a  -2  tss  I  g  S  2  i  J  3  g.*»  ^-S  So;, 

O  3  —  "i!  <U  CD--  —  Ba  O  >  3^  — ^  0)Et-O<TÎrtrtO*^--3i)3E^^-3rt.4JCJ—  3 
E  tu   —  C  "3  0-"3  «  —  —   ctf  w  ~VcD  —  "C  O  t(  13  B-  C-  C-  o  o  -<  C  "3  cj  —  rtû-  >  o  —  3" 


.  B 1  S  f  =  |  î  5"°  §  B  S  i, 

3  "3  .    O)  -5  O  £  — . 


■  a  —  S  3  5- 

;  s  „  g  c  » 


GASTR0Ï0M1ES. 


1273 


1274 


APPENDICE. 


GASTROTOMIES. 


1273 


iâpl    tpj  l-s  "f  =:f  !  :il  il  s|  1|  I  lit-"  S  |- e  fg-3  ^  |S  S  | 


w  —  —  OBUS  3  ^t^oja^-icaj       —  _  oj  *^     •        ^—  ffl(ne.r        -.rf-"~-y.        eri  P  C  51  E  ^ 

talai: 6    s? Ut i §  s *i S'f  i 1 1 if  j( l-' i-'-Sf^î-a* il - 

-s  s^"§  SS-Sl PS-  -'-2    S  s  §   s  «  &t  s  g  »l  g"  I^SS^f.J  &5  S'.S|  s  s  «  | 


ci 


I  °  „\S«U  «     s  §   «  1  N-a-3-3  g  1 1  "i&S^  3  £  «  :  s  2  3  fc L=  S  -  3  g. 

«  „  £•«         a  p^"  o  a_Eg  g  o-g  -  s  u  0.4J  g.,,    -  o  g  g  g  g  o.„-a  >  S  «  g-3  >~  n-S 

•    1        su  B  O  c  O  qj  ■  —  ^    ■  - 


§.8*8  H  I  *  Jf  Jfà  -f"S  IIP  .  il'l  II  o         ël  1  «Il  g  iffll- 

a  S  ^  =  •  ."sl°S-t«S'-S.2a„  =  »?£         ^.SIS'cnEsSï     "S  =  0.0. 

-  ë|  |.*3  s  „  g-  3>s  §|  5  s£  il  S  Sjs  «tll'l"8!  »  7=  §  Il  Ss  £-s£! 

>a5»«S3i  D,  "c  "  „  t?3  «  '',5  Ë  °-—  P-ï  U  -S  ~  B5J  'S  _  »  =       O  »!  «  « 

S^c  JJ:Qp  a.       ■oh£-iaii  a.-q  o  a.  B^S,  tue  £  cfl  o-B  Sa  g^jj  S  cJui^S  o.u  g,  « 


S  a  S 
£0  a 


1276 


APPENDICE. 


GASTROTOMIES. 


1277 


Éli  S  g  £  2 ^  g  i  S  b  ê .i.-S .2  » 

3  *.  >•  B  »  ^  a.  O.—  =  „  M  c  E        B  s. 

1  -i  _  _~  ^5  ■-•       -  tn  w  e  —  := 


l'If  I  s'il  sllfll  II. S»'!  s  - 1-  Il     -IFI  a  II  1  l*T  a  s     ifs  I^I&I 

U  O  5       2.  ±!  -4>      •'"^    -      r-  O.^  B  S      -a>       B  «  td  \,  a»i  ^  ï       "  d«  5^  -  "^  ïï  m  u 

S5-S  1?  -5.5  &ïï-a    u  »  I  ^      8.  S -S  ï?f-g' b!1  S  -ifij-g  2  f-J  S3 a 


3  tf  .2,2  S.«2  :-gi  ||  o  «g  gf,  ..  3  g  3  |f 
S  g  g-  g  g-s|  2i  2  2  S  oo-  g-  i?a»J  g  s 


«  1  ^s-s  §  vts  Vri  §1  le  z-izzï  s  â-s  i^s  £  g  g  §  ifi*  Ë-ii-g  s  «  il  § 3  ° 

ï  „  *»         §.ï  «u  a»  aj  o  S  =  a»  ï»^"1  «  f    -a  .5  _  SS  ±  a  a  «J 

l^'s.ïl    «  «  „  &  -»ï  ^  s  s  ^ig 

j  .  ■  J2  «  -    q*t3  —  rT1  ï      c  «j  a  r,  -r      3  t-  3      «  r.1— 


?»  s 

2  „  S 


y<3 


1280 


APPENDICE. 


SUITES 

a 

aa 

E 
S 
o 

-es 

IMMÉD1ATKS. 

1 

COMPLICATIONS.  —  ADHÉRENCES. 

VOLUME  DE  LA  TUMEUR.  —  TRAITEMENT  DU  PÉDICULE.  j 

montre  que  cette  tumeur  remplit  le  bassin,  entame  l'utérus  avec  lequel  elle  se 
confond  et  présente  le  siège,  la  consistance  d'un  fibrome  entlainmé.  Le  col 
utérin  est  abaissé,  volumineux,  inégal,  suppuré  ;  ses  deux  orifices  paraissent 
oblitérés.  Tous  les  traitements  médicaux  ayant  échoué,  la  malade  exige  l'inter- 
vention chirurgicale.  —  Après  avoir  la\è  et  rétracté  la  vulve  et  le  vagin,  nous 
disséquons  et  nous  excisons  le  eol  sans  dilliculté.  Nous  ouvrons  ensuite  les 
culs-de-sac  périlonéaux  qui  sont  i  emplis  de  pus  et  nous  attirons  avec  des 
pinces  de  Museux  le  corps  de  l'utérus  de  façon  à  délaclier  ses  deux  faces  des 
ôrganes  voisins  auxquels  elles  sont  reliées  par  dts  adhérences  générales, 
fibreuses,  très  vasculaires.  Ce  détachement  se  fait  avec  les  doigts,  grâce  a 
l'expérience  que  nous  avons  acquise  de  ces  sortes  d'opérations  ;  il  est  singuliè- 
ment  facilité  par  .le  morcellement  et  par  l'évidement  de  l'ulérus  qui  nous 
permet  de  réséquer  successivement  le  col  et  le  corps  jusqu'au  fond.  Ce  mode 
opératoire  nous  montre  que  la  matrice  cstremplie  de  polypes  muqueux.  Seul,  il 
nous  permet  de  le  réduire  a  une  simple  coque,  de  découvrir  le  fond  de  l'organe, 
de  le  mobiliser,  de  le  faire  basculer:  de  pincer  et  de  détacher  la  partie  supé- 
rieure des  ligaments  larges  :  de  pincer,  de  vider  et  de  réséquer  sans  perdre 
de  sang  les  trompes  qui  sont  kystiques,  très  dilatées,  remplies  de  pus,  ainsi 
que  les  ovaires  qui  sont  enflammés  et  atrophiés.  Pendant  tout  ce  temps,  le  va- 
gin se  remplit  du  pus  qui  provenait  des  trompes,  d'une  petvi-péritonite  puru- 
lente enkystée  à  droite,  au  fond  du  bassin  et  d'une  péritoniie  iliaque  droite 
également  enkystée.  25  pinces  sont  laissées  à  demeure  pendant  48  heures.  La- 
vage et  tamponnement  antiseptique  du  vagin.  Durée  :  25  minutes.  —  Les  suites 
de  l'opération  sont  surprenantes.  Le  1"  jour  la  fièvre,  les  troubles  digestifs  et 
l'insomnie  cessent.  Le  2»  quelques  aliments  solides  sont  supportés.  Le  lu»  la 
malade  se  lève  et  le  15»,  elle  retourne  chez  elle.  Depuis  lors,  santé  parfaite. 

Petite,  affaiblie.  Réglée  à  11  ans.  Mariée  à  18.  1  enfant.  Depuis  17  ans,  cri- 
ses de  névralgies  utéro-ovariennes  violentes  à  chaque  époque  menstruelle. 
Depuis  5  ans,  crises  de  pelvi-péritonite,  névralgies  continues,  métrorrhagies 
fréquentes,  malgré  le  traitement  le  plus  rationnel  appliqué  par  son  médecin 
habituel.  Depuis  quelques  mois,  hypocondrie  excessive  provoquée  par  l'anémie, 
qui  e-t  extrême,  et  par  la  crainte  d'un  cancer  causée  par  ce  motif  que  la  mère 
est  morte  jeune  d'un  épithélioma  utérin.  Aussi  pour  ce  motif,  la  malade  et  son 
médecin  exigent  que  la  castration  utérine  soit  faite  de  préférence  à  la  tubo- 
ovarienne  pour  faire  disparaître  la  suppuration  qui,  de  l'utérus,  s'est  propagée 
aux  annexes,  en  même  temps  qu'un  petit  kyste  de  l'ovaire  droit,  facilement 
reconnaissable.  —  Vulve  rasée,  vagin  lavé,  "rétracté.  Col  gros,  long,  facile  à 
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Statistique.  —  Considérations  générales 

Ce  tome  VIII  renferme  les  Leçons  faites  à  notre  clinique 
du  samedi  ;  les  obse/'vations  des  malades  ayant  été  traités 
dans  notre  service  pendant  les  années  1887  et  1888,  et  les 
tableaux  des  opérations  qu'ils  ont  subies;  enfin,  les  tableaux 
des  gastrotomies  pratiquées  tant  à  l'hôpital  que  dans  notre 
clientèle  pendant  les  années  1888  et  1889. 

11  nous  paraît  utile  de  donner,  comme  dans  les  volumes 
précédents,  un  court  aperçu  de  ces  matières. 

La  première  pautie  contient  une  vingtaine  de  leçons  dont 
nous  avons  déjà  énuméré  les  sujets  dans  l'Introduction  : 
aussi  pensons-nous  qu'il  est  oiseux  de  les  donnerici. 

Dans  la  plupart  de  ces  Leçons  nous  avons  insisté  tout  par- 
ticulièrement sur  l'utilité  du  morcellement  dans  l'ablation 
des  tumeurs,  méthode  que  nous  avons  démontrée  nous  être 
propre;  sur  les  grands  avantages  que  l'on  retire  de  l'hémo- 
stasie  préventive,  temporaire  et  définitive  pratiquée  à  l'aide 
des  pinces  de  différents  modèles  construites  sur  nos  indica- 
tions et  figurées  à  la  fin  du  tome  précédent. 

Nous  croyons  devoir  également  attirer  l'attention  du  lec- 
teur sur  la  Leçon  qui  traite  des  kystes  du  parenchyme  uté- 
rin, entité  morbide  bien  distincte  des  tumeurs  fibro-kystiques, 
ainsi  que  sur  celle  qui  a  trait  à  une  question  toute  d'actualité  : 
le  parallèle  entre  la  castration  utérine  et  la  castration  tubo- 
ovarienne,  la  première  nous  paraissant  beaucoup  plus  sou- 
vent indiquée  que  la  seconde. 

Signalons  également  la  technique  de  l'hystérectomie  va- 
ginale telle  que  nous  l'avons  exposée  au  Congrès  de  Berlin 
de  1890. 

La  deuxième  partie  de  ce  tome  renferme  1009  observa- 
tions, rapportées  avec  détails. 

Sur  ces  1009  malades,  53b'  ont  subi  des  opérations  qui  se 
répartissent  de  la  façon  suivante  :  1 1 1  pour  abcès  chauds 
ou  froids,  ou  pour  phlegmons;  153  pour  petites  tumeurs 
(grenouillettes,  polypes,  adénomes,  adénopathies,  exostoses, 
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angiomes,  fibromes,  lipomes,  kystes,  etc.);  126  pour  des  af- 
fections plus  sérieuses,  telles  que  hémothorax,  fistules  pleu- 
rales, caries  costales,  mastoïdites,  rétrécissements,  pseu- 
darlhroses,  anévrysmes,  pieds  bots,  syndaclylie,  bec-de- 
lièvre,  hernies  étranglées  ou  irréductibles,  calculs  biliaires 
ou  vésicaux,  épithéliomas,  etc.;  14  6  pour  des  affections 
graves  des  viscères,  des  os  ou  des  articulations  ayant  né- 
cessité de  larges  ablations,  des  arlhrotomies,  des  résections, 
des  ostéoclasies,  des  amputations. 

Sur  ces  536  opérés  le  chiffre  des  décès  ne  s'élèvepas  à  plus 
de  12,  dont  5  seulement  sont  directement  imputables  à  l'in- 
tervention et  sont  survenus  :  4  par  choc  traumatique  et  1  par 
méningite.  Les  7  autres  malades  ont  succombé  :  2  aux  pro- 
grès de  la  cachexie,  1  à  la  persistance  de  l'inanition,  3  à  des 
accidents  pulmonaires  dus  à  un  défaut  de  surveillance,  et  1 
à  des  complications  rénales  que  rien  ne  faisait  prévoir  pen- 
dant la  vie. 

De  tels  chiffres  n'ont  pas  besoin  de  commentaires. 

Presque  tous  ces  malades  ont  été  endormis  avec  les  mé- 
langes titrés  d'air  et  de  chloroforme  suivant  la  méthode 
imaginée  par  P.  Berl,  au  moyeu  d'un  appareil  construit  par 
Mathieu  sur  les  indications  précises  du  Dr  R.  Dubois,  l'habile 
préparateur  de  P.  Bert  au  laboratoire  de  physiologie  expé- 
rimentale de  laSorbonne. 

Il  se  compose  essentiellement,  ainsi  que  le  montre  la 
figure  17,  d'un  piston  plongeur,  d'un  récipient  à  chloro- 
forme, d'un  cadran  régulateur  et  d'un  masque  inhala- 
teur. 

[1  faut,  pour  le  faire  fonctionner,  commencer  par  remon- 
ter le  piston  plongeur  au  moyen  du  papillon  A  qui  se  trouve 
à  la  partie  supérieure  et  que  l'on  relève  en  le  serrant  entre 
les  doigts. 

Le  récipient  qui  doit  contenir  le  chloroforme  est  ainsi 
dégagé  :  on  y  verse  le  chloroforme  par  l'entonnoir  B  jusqu'à 
ce  que  le  récipient  soit  plein,  puis,  en  tournant  la  manivelle 
on  amène  la  surface  inférieure  du  piston  en  contact  avec  le 
chloroforme.  On  allume  alors  la  petite  lampe  à  alcool  C  qui 
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a  pour  but  d'activer  l'évaporation  du  chloroforme  et  d'em- 
pêcher la  réfrigération. 

Le  cadran  régulateur  D  est  amené  sur  l'index  10  pour  as- 
surer le  mélange  de  10  parties  de  chloroforme  pour  100  par- 
ties d'air. 


Fig.  17.  —  Machine  à  ancsthésier  du  Dr  R.  Dubois. 

On  applique  alors  le  masque  inhalateur  E  et  on  tourne  la 
manivelle  toujours  dans  le  même  sens,  de  droite  à  gauche, 
pas  un  mouvement  lent  et  régulier  qui  fait  descendre  pro- 
gressivement le  piston  plongeur  dans  le  récipient  d'où  il  chasse 
la  quantité  voulue  de  chloroforme  dans  le  vase  barboteur. 

Suivant  les  cas,  une  fois  l'anesthésie  produite,  on  peut, 
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pour  la  facilité  des  opérations  sur  la  face,  substituer  au  mas- 
que, soit  le  tube  buccal  F,  soit  le  tube  nasal  G. 

Dès  que  la  résolution  complète  est  obtenue  (ce  qui  a  lieu 
au  bout  de  7  à  10  minutes  au  maximum),  on  fait  tourner  le 
cadran  du  régulateur  sur  le  n°  8  (mélange  à  8p.  100)  sans 
interrompre  le  jeu  de  la  manivelle.  Si  l'opération  doit  être  de 
longue  durée,  on  substitue,  après  cinq  minutes  environ,  le 
n°  6  (mélange  à  6  p.  100)  avec  lequel  l'anesthésie  est  main- 
tenue sans  danger  pendant  toute  la  durée  de  l'opération. 

11  est  possible  que,  pendant  l'opération,  la  provision  de 
chloroforme  s'épuise,  ce  qui  sera  indiqué  par  la  pénétration 
totale  du  plongeur  dans  le  récipient.  11  suffit  alors  de  le  re- 
lever, comme  il  a  été  indiqué  plus  haut,  et  de  remplir  le  ré- 
cipient d'anesthésique  par  l'entonnoir. 

Notons  un  point  important  :  il  faut,  qu'il  s'agisse  d'un 
adulte,  d'une  femme  ou  d'un  vieillard,  commencer  par  le 
mélange  à  10  p.  100,  en  ayant  soin  de  changer  ensuite  la 
proportion,  dès  que  l'anesthésie  est  complète. 

Suivant  le  plan  général  de  nos  Cliniques,  nous  avons  di- 
visé nos  observations  par  groupes  étiologiques,  par  systèmes 
et  par  régions  :  nous  allons  les  passer  rapidement  en  revue. 

Les  plaies  par  instruments  piquants  et  tranchants  se  sont 
compliquées  une  fois  d'un  hémothorax  dont  la  guérisonn'a  été 
obtenue  que  par  trois  thoracentèses  et  une  autre  fois  d'emphy- 
sème sous-cutané,  qui,  après  avoir  envahi  la  moitié  du  tho- 
rax, a  peu  à  peu  disparu  sans  amener  d'autres  complications. 

Quelques-unes  de  ces  plaies  ont  été  également  le  siège 
d'une  hémorrhagie  artérielle  ou  veineuse  que  nous  avons  fa- 
cilement arrêtée  à  l'aide  de  nos  pinces. 

Autrefois  il  était  fréquent  de  voir,  à  la  suite  des  contusions 
et  des  plaises  contuses,  des  lymphangites,  des  phlegmons, 
de  vastes  fusées  purulentes,  de  la  gangrène  même  :  actuel- 
lement, grâce  aux  pansements  antiseptiques,  nous  voyons  ces 
sortes  de  blessés  guérir  sans  complications,  ou  lorsque  celles- 
ci  surviennent,  sans  d'ailleurs  être  imputables  au  mode  de 
traitement,  guérir  aisément. 

Et  en  effet,  sur  78  malades  ressortissant  à  cette  catégorie 
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nous  ne  trouvons  comme  complications  que  :  1  pleurésie, 

1  péritonite,  5  hématomes,  1  lymphangite,  4  abcès,  1  né- 
vralgie du  talon,  1  encéphalite,  1  gangrène  des  phalanges. 

Ces  complications  n'ont  pas  entravé  la  guérison  du  blessé, 
hormis  l'encéphalite,  ce  qu'explique  l'extrême  gravité  des 
désordres  produits  par  l'agent  contondant. 

Comme  pour  les  malades  des  années  précédentes  nous 
avons  incisé,  lavé  et  pansé  antiseptiquement  les  collections 
sanguines,  dont  la  guérison  était  ainsi  beaucoup  plus  rapide. 
Nous  nous  sommes  également  borné  à  régulariser  dans  cer- 
tains cas  graves  les  phalanges  écrasées. 

Les  plaies  par  arrachement  et  les  morsures  n'ont  nécessité 
qu'une  amputation  du  bras  dont  les  suites  ont  été  excellentes. 
Notons  également  plusieurs  réunions  par  première  inten- 
tion de  plaies  par  morsures. 

Fidèle  à  notre  principe  de  ne  pas  extraire  les  projectiles 
lorsqu'ils  ne  sont  pas  aisément  accessibles,  nous  avons 
traité  par  l'abstention  6  blessés  de  coup  de  revolver  :  ils 
ont  guéri  sans  incidents,  quoique  l'un  eût  une  plaie  thoraci- 
que  et  l'autre  épigastrique.  Chez  3  autres  atteints  de 
plaie  du  membre  supérieur,  la  netteté  du  siège  de  la  balle  a 
légitimé  son  extraction.  Tous  ont  guéri. 

Sur  les  9  observations  de  brûlures,  2  sonl  dues  à  l'acide 
sulfurique  et  7  à  des  agents  variés  :  eau  bouillante,  fer 
rouge,  etc.  Chez  la  dernière  une  opération  autoplastique  a 
libéré  les  doigts  réunis. 

Sur  les  10  syphilitiques  soignés  dans  nos  salles,  3  avaient 
des  accidents  primaires  et  7  des  accidents  tertiaires,  que  le 
traitement  spécifique  a  heureusement  modifiés. 

Comme  dans  les  statistiques  précédentes,  les  maladies 
du  système  osseux  occupent  une  place  importante. 

Sur  lés  99  cas  de  fratures,  il  y  en  a  7  qui  ont  présenté  une 
gravité  particulière  et  ont  amené  la  mort  avant  toute  inter- 
vention :  3   fractures  multiples,  1    broiement  du  thorax, 

2  fractures  du  crâne  et  1  fracture  du  bassin.  Chez  les  autres 
blessés  la  consolidation  a  été  satisfaisante,  grâce  aux  appa- 
reils plâtrés  des  différents  modèles  figurés  dans  le  tome  VI 
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de  nos  Cliniques,  et,  pour  les  fractures  de  cuisse,  par  l'appa- 
reil de  Hennequiu. 

Un  paragraphe  spécial  est  consacré  aux  conséquences  éloi- 
gnées des  fractures  :  il  contient  \  observation  d  ostéopérios- 
tite  et  \  de  pseudarthrose,  qui  ont  guéri  par  une  intervention 
sanglante:  grattage  dans  le  premier  cas,  suture  osseuse  dans 
le  second. 

Les  27  cas  à? inflammations  du  tissu  osseux  (périoslites,  os- 
téites, caries,  nécroses),  ont  nécessité  de  nombreuses  inter- 
ventions dans  lesquelles  notre  pince-gouge  et  notre  polytri- 
tome  figurés  dans  les  tomes  V  et  VI,  nous  ont  été  d'un  grand 
secours,  la  première  pour  la  résection  des  os  plats,  le  se- 
cond pour  les  os  longs  :  aucun  échec  n'est  imputable  à  l'in- 
tervention dans  cette  série  de  malades,  car  si  deux  ont  suc- 
combé., c'est  l'un  par  les  progrès  de  la  cachexie  longtemps 
après,  et  l'autre  par  méningite  tuberculeuseplusieurs  semaines 
après  un  évidement  du  calcanéum  fait  par  l'un  de  nos 
confrères. 

Mentionnons  également  la  grande  fréquence  de  l'ostéite 
des  maxillaires,  6  cas  sur  27. 

Parmi  les  20  néoplasmes  osseux,  7  siégeaient  sur  les  maxil- 
laires, 3  sur  les  os  du  membre  supérieur,  10  sur  ceux  du 
membre  inférieur. 

Ces  tumeurs  des  maxillaires  présentent  toujours  un  grand 
intérêt  au  point  de  vue  de  leur  nature  et  de  l'utilité  d'une  in- 
tervention précoce  et  large:  ce  sont  les  principes  qui  guident 
notre  conduite  en  pareil  cas,  et  qui  nous  ont  valu  encore, 
ces  deux  années,  5  succès  sur  7. 

Plusieurs  tumeurs  des  autres  parties  du  squelette  ont  pré- 
senté un  intérêt  suffisant  pour  être  moulées  et  déposées  dans 
notre  collection  particulière  du  Musée  Saint-Louis. 

Les  maladies  des  articulations,  au  nombre  de  102,  se 
répartissent  en:  entorses  15;  luxations  18;  contusions  18; 
arthrites  31  ;  hydarthroses  6  ;  tumeurs  7  ;  synovites  7. 

Les  luxations  de  l'épaule  ont  été  les  plus  fréquentes  (10) 
et  réduites  soit  par  le  procédé  de  Kocher  (de  Berne),  que  l'on 
trouvera  figuré  dans  le  tome  VI,  soit  par  la  méthode  de 
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force  :  une  fois  nous  avons  fait  usage  de  l'appareil  de  Jarvis, 
rgalement  représenté  dans  le  tome  1". 

Sur  31  observations  d'arthrites  nous  devons  menlionner 
1 6  interventions  pour  tumeurs  blanches,  donl  2  arthrecto- 
mies,  9  résections  et  5  amputations.  Ces  opérations  autrefois 
si  graves  n'ont  entraîné  avec  elles  aucune  complication  :  ces 
succès  sont  dus  h  une  stricte  application  des  règles  de  l'an- 
tiseptie. 

Les  articulations  le  plus  souvent  atteintes  étaient  le  coude 
et  le  genou,  ce  dernier  principalement,  ce  qui  contribue  à 
rendre  plus  satisfaisante  encore  notre  statistique.  Nous  signa- 
lerons également  comme  opérations  graves  suivies  de  succès 
deux  arthrotomies  du  genou,  l'une  pour  corps  étranger,  l'au- 
tre pour  synovite  fongueuse. 

Parmi  les  12  malades  présentant  des  a/fections  des  muscles 
et  des  tendons,  2  avaient  des  plaies  des  tendons,  des  ruptures 
musculaires,  et  3  des  tumeurs  des  muscles.  Les  ruptures 
tendineuses,  qui  siégeaient  à  l'avant-bras  et  àlamain,  ont  été 
traitées  avec  succès  par  la  ténorrhaphie  ;  les  ruptures  muscu- 
laires (deltoïde,  biceps,  muscles  épithrochléens,  masses  sacro- 
lombaires)  ont  rapidement  guéri  parla  compression  et  le 
massage;  quant  aux  trois  tumeurs  (fibrome,  lipome,  myxo- 
sarcome),  l'ablation  large  en  est  venue  facilement  à  bout. 

Sept  observations  ressortissent  aux  affection  s  du  système  ner- 
reux.  Trois  de  ces  malades  nous  ont  obligé  à  les  opérer  :  l'un 
pour  une  tumeur  cérébrale  ;  l'autre  pour  une  névrite  du 
maxillaire  inférieur,  le  troisième  pour  une  paralysie  des 
nerfs  médian  et  cubital  après  leur  section  par  un  morceau 
de  verre.  Chez  ce  dernier,  absolument  privé  de  l'usage  de  sa 
main,  nous  avons  vu  l'influx  nerveux  revenir  dans  le 
bout  périphérique  après  réunion,  par  suture,  des  deux  seg- 
ments divisés. 

L'existence  de  services  spéciaux  fait  que  nous  n'avons  eu 
à  traiter  que  29  malades  atteints  de  lésions  des  organes  des 
sens  et  principalement  du  nez  et  des  oreilles. 

Parmi  les  premières,  il  nous  faut  signaler  surtout  les  po- 
lypes muqueux  qui  chez  l'un  d'eux  étaient  tellement  nom- 
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breux  et  avaient  une  telle  tendance  à  la  repullulation,  que 
nous  dûmes  l'opérer  par  une  voie  artificielle,  c'est-à-dire  en 
incisant  le  nez  sur  toute  la  longueur  du  sillon  naso-j.ugal  : 
l'ablation  fut  alors  aisée  et  les  polypes  ne  reparurent  plus. 

Chez  deux  sujets  atteints  d'épilhélioma  des  fosses  nasales, 
nous  avons  agi  largement,  mettant  en  application  les  trois 
règles  formulées  par  nous  à  propos  des  opérations  sur  la 
bouche  :  faire  l'hémostasie  préventive,  ouvrir  largement  les 
narines,  empêcher  le  sang  de  couler  dans  la  gorge  :  delà 
sorte  on  peut  opérer  avec  facilité  et  sans  crainte  de  voir  le 
sang  déterminer  de  la  gêne  respiratoire  par  son  introduction 
dans  les  voies  aériennes.  Chez  uos  deux  malades  l'opération 
ainsi  conduite  a  permis  d'enlever  toute  la  production  néopla- 
sique  et  les  plaies  se  sont  réunies  par  première  intention  : 
malheureusement  quelques  jours  plus  tard,  le  premier, 
vieillard  dans  un  état  général  mauvais,  a  succombé  à  des  ac- 
cidents cérébraux. 

Parmi  les  maladies  de  l'organe  de  l'ouïe,  citons  3  hé- 
matomes du  pavillon  de  l'oreille  et  1  suppuration  des  cel- 
lules mastoïdiennes,  consécutive  à  une  otite  moyenne  sup- 
purée.  Chez  ce  sujet  nous  avons  pratiqué  avec  succès  la 
trépanation  de  l'apophyse  masloïde  suivaut  un  procédé  lon- 
guement exposé  dans  nos  publications  précédentes. 

Les  observations  des  maladies  des  vaisseaux  sont  au  nom- 
bre de  14:  1  anévrysme  artériel,  \  gangrène  par  artérite, 
5  angiomes,  4  varices,  3  lymphangites. 

Le  premier  malade  portait  un  anévrysme  faux  primitif  de 
la  fémorale  que  nous  dûmes  inciser  largement,  vicier  de  ses 
caillots  et  du  pus  qui  commençait  à  se  former  :  une  pince  ap- 
pliquée sur  le  boutcentral  du  vaisseau  arrêta  l'hémorrhagie  ; 
mais,  par  suite  sans  doute  de  la  proximité  d'une  collatérale, 
au  bout  de  quarante-huit  heures  d'application  de  nos  pinces, 
contrairement  à  ce  qui  a  lieu  d'ordinaire,  le  caillot  obtura- 
teur se  détacha:  il  fallut  pincer  l'artère  au  pli  de  l'aine.  La 
guérison  suivit  dès  lors  sa  marche  naturelle. 

Nous  avons  depuis  longtemps  exposé  les  règles  de  traite- 
ment des  angiomes,  notamment  dans  le  tome  IV  de  nos 
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Cliniques  :  toutes  les  fois  que  la  tumeur  a  des  limites  pré- 
cises il  faut  faire  son  ablation  avec  l'instrument  tranchant, 
après  hémostasie  préventive  à  l'aide  des  pinces  qui  seules 
permettent  cette  hardiesse;  sinon  c'est  à  l'électropuncture 
qu'il  convient  d'avoir  recours.  Ces  deux  variétés  de  traite- 
ment ont  été  appliquées  avec  succès  chez  nos  5  malades. 

Les  affections  du  tube  digestif  sont  au  nombre  de  119, 
dont  48  pour  la  partie  qui  se  trouve  au-dessus  du  diaphragme 
et  71  pour  celle  qui  est  au-dessous.  La  première  catégorie 
renferme  surtout  des  maladies  des  lèvres,  des  gencives  et  de 
la  langue. 

Pour  les  lèvres,  signalons  un  bec-de-lièvre  et  une  atrésie 
buccale  consécutive  à  une  ablation  d'épithélioma  :  ces  deux 
malformations  ont  guéri  par  l'application  des  procédés  aua- 
plastiques  usités  en  pareil  cas. 

Les  7  épithéliomas  des  lèvres,  dont  un  de  la  lèvre  supé- 
rieure, ont  été  opérés  par  l'instrument  tranchant  :  chez  le 
dernier  seul  la  récidive  s'est  faite  rapidement. 

Les  gencives  et  les  dents  ont  donné  7  cas  d'ostéo-périos- 
tites  et  6  cas  de  tumeurs. 

Les  inflammations  étaient  particulièrement  graves,  aussi 
avons-nous  dû  faire  des  résections  plus  ou  moins  étendues 
du  maxillaire  inférieur,  qui  du  reste  ont  donné  d'excellents 
résultats. 

Les  tumeurs  se  composaient  de  3  kystes,  de  2  épulis  et  de 
1  sarcome.  Ces  derniers  ont  été  enlevés  largement  ;  pour  les 
kystes,  la  paroi  osseuse  a  été  partiellement  réséquée,  et  la 
membrane  interne  totalement  abrasée. 

Les  épithéliomas  de  la  langue,  yu  nombre  de  6,  ont  été 
enlevés  d'après  les  règles  que  nous  avons  formulées  à  main- 
tes reprises  depuis  la  publication  du  tome  Ier  de  nos  Clini- 
ques il  y  a  dix-sept  ans,  et  qu'eu  1891  nous  avons  encore 
exposées  dans  la  Gazette  des  Hôpitaux.  Nous  avons  tenu  à 
reproduire  ces  préceptes  et  figurer  les  procédés  dans  ce  vo- 
lume, p.  025.  Les  autres  affections  de  la  langue  sont  :  1  ulcé- 
ration, 1  papillome  et  1  gomme  ulcérée. 

Les  3  cas  de  grenouilleites  sous-maxillaires  et  sus-hyoï- 
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diennes  ont  été  traités  par  l'excision  de  la  poche  suivant  notre 
habitude  :  c'est  le  procédé  le  plus  sûr,  aussi  tous  nos  ma- 
lades ont  guéri. 

Parmi  les  maladies  de  la  bouche  signalons  encore,  1 
perforation  accidentelle  et  1  épithélioma  de  la  Yoùte  pala- 
tine. 

La  fistule  fut  fermée  par  une  opération  autoplastique  par 
glissement  dont  la  suture  fut  extrêmement  facilitée  par 
l'usage  de  notre  chasse-fil. 

Dans  l'ablation  de  l'épithélioma  nous  avons  mis  en  appli- 
cation les  préceptes  que  nous  avons  énoncés  depuis  long- 
temps relativement  à  l'ablation  des  tumeurs  de  Ja  face,  et 
qui  consistent  essentiellement  dans  la  conservation  de  la 
muqueuse  qui  tapisse  les  cavités  de  la  face  tout  en  enlevant 
les  parois  osseuses  par  notre  méthode  de  morcellement. 

Les  affections  du  voile  du  palais  (division  et  épithélioma), 
et  des  amygdales  (hypertrophie  et  épithélioma)  nous  ont 
permis,  les  premières  de  faire  une  application  spéciale  de  la 
méthode  d'hémostasie  préventive  et  de  morcellement  ainsi 
qu'on  pourra  le  voir  par  des  figures  placées  dans  le  texte, 
les  secondes  d'utiliser  une  nouvelle  pince  pour  l'ablation  des 
amygdales,  également  représentée  dans  les  observations. 

Deux  de  nos  3  malades  atteints  de  sténose  de  l'œso- 
phage se  sont  admirablement  trouvés  delà  dilatation  forcée  à 
l'aide  d'un  dilatateur  à  très  longues  branches,  fabriqué  par 
Mathieu  sur  nos  indications  :  on  en  trouvera  dans  le  texte  un 
dessin. 

Parmi  les  maladies  de  la  portion  sous-diaphragmatique 
du  tube  digestif,  qui  sont  au  nombre  de  71,  signalons  les 
occlusions,  les  rétrécissements,  les  épithéliomas  rectaux, 
les  hernies,  les  kystes  du  foie,  du  mésentère  et  de  la  fosse 
iliaque. 

Sur  les  3  cas  &  obstruction  intestinale,  l'un  a  été  guéri  par 
la  faradisation,  l'autre  a  été  soulagé  par  l'établissement  d'un 
anus  artificiel,  le  dernier  a  succombé  dans  un  accès  de  suf- 
focation par  tympanisme. 

Le  rétrécissement  du  rectum,  d'origine  syphilitique,  a  été 
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dilaté  pai'  la  méthode  extemporauée,  et  des  2  cas  d'épi- 
thélioma  l'un,  inopérable,  a  nécessité  la  colotomie  lombaire, 
l'autre  a  pu  être  enlevé;  comme  c'était  chez  unefemme,  nous 
avons  dû  fermer  par  quelques  points  de  suture  la  fente  vagi- 
nale :  celle-ci  s'est  bien  réunie. 

Parmi  les  21  observations  de  hernies,  inguinales,  crurales 
et  ombilicales,  7  étaient  irréductibles  et  9  étranglées  :  toutes 
ont  été  traitées  par  la  kélotomie  et  la  cure  radicale  après 
avoir  été  soumises  à  un  taxis  modéré,  la  plupart  dans  une 
position  que  nous  avons  dénommée  verticale  renversée. 
Deux  insuccès  seulement  sont  à  enregistrer,  encore  l'un 
d'eux  est-il  survenu  dix-neuf  jours  après  l'opération,  alors 
que  la  plaie  opératoire  était  réunie. 

Sur  les  4  kystes  hydatiques  du  foie,  3  ont  été  traités  avec 
avantage  par  notre  méthode  de  suppuration.  Il  en  a  été  de 
même  du  kyste  du  mésentère  et  de  celui  de  la  fosse  iliaque. 

Les  affections  des  voies  urinaires,  au  nombre  de  114,  tant 
chez  l'homme  que  chez  la  femme,  ont  consisté  surtout  en 
cystites  (26)  et  en  rétrécissements  (49)  :  signalons  encore 
2  calculs  vésicaux,  1  calcul  uréthral  et  2  fistules  vésico  et 
uréthro-vaginales. 

Les  cystites  ont  été  traitées  avec  un  grand  succès  par  la 
méthode  des  lavages  sans  sondes,  telle  que  l'a  instituée  La- 
vaux,  un  de  nos  internes,  après  désinfection  préalable  de 
l'urèthre  par  la  sonde  à  double  courant.  Cette  sonde  et  le 
mandrin  tubulé,  obturateur  de  l'urèthre,  sont  représentés 
dans  le  texte. 

Sur  les  49  rétrécissements,  42  sont  d'origine  nettement 
blennorrhagique,  1  d'origine  traumatique  ;  chez  les  autres  la 
cause  est  impossible  à  spécifier.  Tous  ces  rétrécis  ont  été 
dilatés  progressivement,  hormis  un  qui  a  été  au  préalable 
uréthrotomisé  ;  5,  atteints  d'abcès  uréthraux  et  d'infiltration 
d'urine  concomitants,  ont  été  incisés.  Grâce  aux  lavages  an- 
tiseptiques de  l'urèthre,  nous  n'avons  eu  à  déplorer  aucun 
des  accidents  graves  si  communs  autrefois,  hormis  dans  un 
cas,  où  une  arthrite  sacro-iliaque  amena  l'ulcération  d'un 
vaisseau. 
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Les  deux  cas  de  calculs  vésicaux  et  celui  de  calcul  uréthral 
ontété  guéris  par  lalithotritie.  La  rupture  traumatique  del'urè- 
thre  a  été  réparée  par  l'uréthrorrhaphie  :  enfin  les  2  malades 
atteintes  de  fistules  vésico-vaginales  se  sont  vues  débarrassées 
de  leur  infirmité  par  la  méthode  de  suture  après  avivement. 

Les  affections  du  testicule  et  de  ses  enveloppes  sont  au 
nombre  de  42 :  1  varicocèle,  10  orchites,  6  testicules  syphi- 
litiques ou  tuberculeux,  19  hydrocèles,  I  hématocèle, 
1  kyste  du  cordon,  2  tumeurs  du  cordon,  2  ectopies  testi- 
culaires. 

Le  varicocèle  élaitsi  douloureux  que  nous  dûmes  le  traiter 
par  la  castration,  d'autant  qu'une  première  opération,  faite 
par  un  de  nos  collègues,  n'avait  amené  aucun  soulagement. 
Nous  avons  été  obligé  de  pratiquer  encore  la  castration 
pour  1  fongus  testiculaire,  1  testicule  tuberculeux  et  1  kyste 
hématique  du  testicule;  1  seule  orchite  a  nécessité  l'in- 
cision. 

L'injection  iodé  classique  a  amené  la  guérison  de  17  hy- 
drocèles et  de  1  kyste  spermatique.  Chez  2  malades  nous 
avons  fait  l'incision  antiseptique  respectivement  pour  1  hy- 
drocèle  et  1  hématocèle. 

Deux  cas  d'ectopie  testiculaire  ont  été  traités,  le  premier 
par  la  castration  et  la  cure  radicale  d'une  hernie  concomi- 
ante,  l'autre  par  l'orchidopexie.  Nousn'avons  aucun  insuccès 
à  déplorer  chez  tous  ces  malades. 

Dans  le  chapitre  des  gastrolomies  on  trouvera  toutes  les 
opérations  de  cette  catégorie:  mentionnons  seulement  ici 
1  prolapsus  utérin  réduit  par  la  colporrhaphie  postérieure, 
U  cas  de  métrites  dont  8  traités  par  le  curettage  ;  13  cas  de 
cancers  utérins,  chez  lesquels  on  a  appliqué  8  fois  l'évi- 
dement  et  2  fois  l'hystérectomie  vaginale,  sans  avoir  d'in- 
succès à  enregistrer;  4  cas  de  polypes  et  2  d'hypertrophie 
du  col,  4  cas  de  fibromes  utérins,  enfin  2  cas  de  kystes  uté- 
rins. L'extirpation  a  été  pratiquée  avec  un  succès  complet 
chez  toutes  ces  malades,  excepté  chez  deux,  atteintes  de  corps 
fibreux  non  passibles  de  l'opération. 

Douze  sur  les  15  observations  de  maladies  de  la  vulve 
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(abcès,  kystes,  molluscum,  épithéliomas),  ont  nécessité  notre 
intervention  :  incision  et  ablation,  injection  ;  toutes  ont  guéri. 

Les  tumeurs  du  sein  n'ont  été  qu'au  nombre  de  22  ces 
deux  années-ci,  dont  7  bénignes  et  15  malignes.  Parmi  les 
premières  l'une  a  été  observée  chez  un  homme. 

Sur  ces  22  malades  21  ont  été  opérées  et  cela  sans  aucune 
complication  érysipélateuse  ou  autre. 

Le  dernier  chapitre  comprend  les  maladies  des  régions. 

La  tète  y  figure  pour  30  observations  :  3  kystes  sébacés 
et  3  épithéliomas  du  cuir  chevelu,  3  kystes  sébacés  de  la 
face,  ainsi  que  1  kyste  dernioïde,  1  mevus,   1  mélanome, 

1  tumeur  colloïde,  4  sarcomes,  1  myéloplaxome,  8  épithélio- 
mas. Chez  ces  30  malades,  26  ont  été  opérés  :  1  seul  insuccès 
à  enregistrer,  quoique  nous  ayons  été  obligé  parfois  de  faire 
de  très  larges  pertes  de  substance  en  des  régions  très  vas- 
culaires.  Si  nous  avons  été  si  heureux,  nous  le  devons  en 
grande  partie  à  l'emploi  des  pinces  hémostatiques  et  du  mor- 
cellement. 

Pour  le  cou  nous  avons  à  mentionner:  7  adénites  aiguës  ou 
adéno-phlegmons,  8  adénopathies  chroniques,  4  furoncles, 

2  anthrax,  22  tumeurs  diverses. 

Les  abcès  chauds  ont  été  incisés  et  drainés;  les  abcès  froids 
grattés  ou  injectés,  les  furoncles  et  anthrax  largement  inci- 
sés. Toutes  ces  interventions  ont  eu  un  résultat  favorable  :  il 
en  est  de  même  des  ablations  des  tumeurs,  dont  quelques- 
unes,  comme  les 3  thyroïdectomiesetla  dissection  de  3  kystes 
thyroïdiens,  étaient  particulièrement  dangereuses. 

Sur  les  G  traçhèotomisês ,  5  ont  été  immédiatement  soulagés  ; 
1  seul,  déjà  asphyxiant  au  moment  de  l'opération,  n'a  pas 
pu  sortir  de  la  dépression  où  l'avait  jeté  l'ouverture  de  la 
trachée.  L'un  a  de  plus  subi  une  laryngectomie  partielle. 

Les  1 7  observations  de  maladies  du  tronc  se  divisent  ainsi  : 
affections  inflammatoires  3;  contusions  viscérales  1  ;  déchiru- 
res du  périnée  3  ;  gomme  1  ;  tumeurs  (lipomes,  sarcomes, 
chondromes,  épithéliomas)  9.  L'incision  large  avec  panse- 
ment antiseptique  nous  a  permis  de  guérir  rapidement 
les  anthrax  :  les  tumeurs  ont  été  enlevées  par  dissection  ou 
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par  morcellement  :  les  déchirures  du  périnée  ont  été  réparées 
par  l'avivement  suivi  de  suture  profonde  avec  fils  d'argent 
passés  à  l'aide  de  notre  chasse-fil. 

Le  membre  supérieur  comprend  58  observations  :  2  lipo- 
mes et  1  myxo-sarcome  de  l'aisselle,  17  abcès  et  1  épithé- 
lioma  de  l'aisselle;  2  phlegmons,  1  anthrax  et  1  lipome  du 
bras;  4  phlegmons,  2  gommes,  1  fibro-lipome,  1  myélo- 
plaxome  de  l'avant-bras  ;  14  panaris  ou  phlegmons,  1  corps 
étranger  et  8  tumeurs  (fibromes,  lipomes,  enchondromes, 
épithéliomas)  de  la  main  ;  2  syndactylies. 

Sur  ces  58  malades,  56  ont  été  opérés:  1  seul,  atteint  de 
phlegmon  de  la  main,  a  succombé  à  des  complications  uri- 
naires,  c'est-à-dire  étrangères  à  l'intervention. 

Au  membre  inférieur  nous  comptons:  5  adénites  de  l'aine; 
1   abcès   froid,   1  fibrci-sarcome  de  la  fesse  ;   1  abcès, 

1  cas  de  tuberculose  du  moignon  ;  1  fibrome  et  1  sar- 
come de  la  cuisse;  1  adénite  poplitée,  1  lipome  du  ge- 
nou, 3  genu  valgum;  4  phlegmons,  1  moignon  doulou- 
reux, 1  sarcome  de  la  jambe  ;  1  cas  de  tarsalgie,  1  mal  per- 
forant, 12  ongles  incarnés,  5  phlegmasies  du  pied  ainsi  que 

2  gangrènes,  1  épithélioma  et  1  sarcome  ;  enfin  1  pied  bot; 
trente-six  de  ces  maladesontété  opérés  et  nous  n'avons  à  en- 
registrer qu'un  seul  échec,  quoique  nous  ayons  eu  à  faire  de 
graves  et  importantes  opérations,  telles  que  des  amputations 
de  cuisse  et  de  jambe,  des  ostéoclasies,  des  résections,  des 
ablations  de  vastes  tumeurs,  des  tarsectomies.  Tous  ces 
succès  si  encourageants  sont  dus  à  l'application  rigoureuse 
des  règles  que  nous  avons  tracées  de  l'hémostasie  préventive, 
temporaire  et  définitive;  à  notre  méthode  de  morcellement, 
enfin  à  l'emploi  de  l'antisepsie. 

La  TROISIÈME  ET  DERNIÈRE   PARTIE  OU  APPENDICE  Comprend 

les  opérations  de  gastrotomies  pratiquées  pendant  les  années 
1888  et  1889  et  qui  forment  la  huitième  série. 

Elles  sont  au  nombre  de  402  et  portent  à  plus  de  1,500  le 
chiffre  des  opérations  de  ce  genre  de  1864  au  1er  jan- 
vier 1890. 

VIII  90 
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Voici  comment  elles  se  répartissent 
34  tumeurs  liquides  ou  solides  des 
ovaires,  des  trompes,  des  liga- 
ments larges,  dont  127  enle- 
vées par  lavoie  abdominale  avec:  124 

4  par  la  voie  vaginale  avec   4 

181  tumeurs  liquides  ou  solides  du 
corps  de  l'utérus,  dont  20  enle- 
vées par  l'hypogastre  avec.  ...  18 

6  par  l'hypogastre  et  le  vagin   6 

lo7  par  le  vagin   157 

13  tumeurs  du  mésentère   10 

12  tumeurs  du  péritoine   9 

8  tumeurs  du  bassin   7 

1  tumeur  de  la  paroi  abdominale. .  1 

10  tumeurs  du  rein   10 

2  tumeurs  de  la  vessie   2 

11  tumeurs  du  foie  et  la  vésicule 

biliaire   11 

4  tumeurs  de  l'estomac   3 

19  tumeurs  de  l'intestin   18 


GENERALES. 


succès,  3  insuccès, 
succès. 


succès,  2  insuccès. 

succès. 

succès. 

succès,  3  insuccès. 

succès,  3  insuccès. 

succès,  1  insuccès. 

succès. 

succès. 

succès. 

succès. 

succès,  1  insuccès, 
succès,  1  insuccès. 


Ces  résultats,  aussi  satisfaisants  que  possible,  sont  dus  en 
grande  partie  aux  nouvelles  méthodes  que  nous  avons  créées 
pour  l'ablation  des  tumeurs  pelviennes  par  la  voie  vaginale. 
Ils  encourageront  les  opérateurs  à  intervenir  dès  que  l'affec- 
tion sera  reconnue,  avant  que  des  complications  de  toute 
nature  compromettent  le  succès  de  l'intervention  et  la  vie 
des  malades. 

Avant  de  terminer  ce  volume,  nous  allons  donner,  confor- 
mément au  désir  qui  nous  a  été  exprimé  par  de  nombreux 
confrères,  les  dessins  (p.  1427  à  1430)  des  principaux  mo- 
dèles de  pinces  emporte-pièces  et  de  pinces  à  dents  que  nous 
avons  imaginés,  il  y  a  près  de  trente  années,  pour  faciliter  le 
morcellement  des  tumeurs  situées  dans  les  os  ou  dans  les 
parties  molles. 
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péritoine)   53 
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Dixième  leçon.  —  De  la  trépanation  dans  l'épilepsie  (Suite)   106 

Onzième  leçon.  —  Quelques  revendications  à  propos  du  morcellement  des 

fibromes  utérins  par  la  voie  vaginale   119 

Douzième  leçon.  —  Quelques  revendications  à  propos  du  morcellement  des 

fibromes  utérins  par  la  voie  vaginale  (Suite)   131 

Treizième  leçon.  —  Quelques  revendications  à  propos  du  morcellement  des 

fibromes  utérins  par  la  voie  vaginale  (Fin)   142 
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§  I.  Plaies  par  instruments  tranchants   226 
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A 

Abcès.  —  V.  Aisselle,  Cou,  Dos,  Jambe, 
Iliaque,  Main ,  Maxillaire  inférieur, 
Nuque,  Pied,  Régions  cervicale,  mas- 
sétérine,  sus-claviculaire,  Sein,  Si- 
nus maxillaire.  Talon,  Thorax,  Tibia. 

Abdomen  (Morsure  sur  la  paroi  de  1'),  27  7. 

—  (Coup  de  pied  dans  la  région  hypo- 
gastrique),  241 . 

Abdominale  (Kyste  hydatique  de  la  pa- 
roi), 1090. 

Acromio-claviculaire  (Lipome  de  la  ré- 
gion), 1101. 
Aine  (Adénite  inguinale),  1147. 

—  (Adénite  tuberculeuse  des  ganglions 
inguinaux),  1149. 

—  (Bubon  inguinal),  1149. 
Aisselle  (Abcès  de  1'),  1106. 

—  (Abcès  froid  de  1'),  1111. 

—  (Abcès  ganglionnaire  de  1'),  1112. 

—  (Adénite  franche  de  1'),  1108. 

—  (Adénite  fibro-caséeuse  des  ganglions 
de  1'),  1115. 

—  (Adénite  suppurée  de  1'),  1108. 

—  (Adénite  tuberculeuse  de  1'),  1114. 

—  (Adénopathie  scrofuleuse  de  F),  1112. 

—  (Adénopathie  suppurée  de  1'),  1 J 00. 

—  (Épithélioma  de  1'),  1116. 
Amygdale  (Épithélioma  de  1'),  1069. 

—  (Hypertrophie  des),  658. 

—  (Tumeur  de  1'),  654. 

Angiome.  —  V.  Cou,  Joue,  Temporale. 
Ankylose  —  V.  Genou. 
Annulaire  (Chondro-sarcome  de  1'),  1140. 
Anthrax.  —  V.  Bras,  Cou,  Interscapu- 

laire,  Nuque.  Thorax. 
Anus  (Abcès  de  F),  682. 

—  (Fissures  à  F),  678  à  681. 

—  (Fistules  à  F),  682  à  688. 

—  (Imperforation  de  F),  677. 

—  (Ulcération  de  F),  681. 

Artères  (Anévrysme  de  l'artère  fémo- 
rale), 575. 

Arthrite.  —  V.  Coude,  Genou,  Main, 

Poignet. 
Audition,  565  à  571. 
Auriculaire  (Écrasement  de  1'),  269. 

—  (Luxation  métacarpo-phalangienne  de 
F),  453. 


Avant-bras  (Arrachement  de  F),  275. 

—  (Brûlures  aux  trois  premiers  degrés 
des  deux),  286. 

—  (Fibro-lipome  de  F),  1124. 

—  (Fracture  des  deux  os  de  F),  329. 

—  (Gomme  de  la  partie  externe  de  F), 
1123. 

—  (Gomme  tuberculeuse  de  F),  1124. 

—  (Lymphangite  de  F),  1122. 

—  (Plaie  de  F),  232. 

—  (Plaie  profonde  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  F),  262. 

—  (Plaie  transversale  de  F),  533. 

—  (Synovite  phlegmoneuse  des  gaines 
de  F),  520. 

B 

Bartholinite  chronique  double,  928. 
Bassin  (Fracture  du),  333. 
Bec-de-lièvre  simple,  591. 
Blennorriiagie,  747. 
Bras  (Anthrax  du),  1 119. 

—  (Lipome  sous-cutané  du),  1119. 

—  (Lymphangite  du),  585. 

—  (Phlegmon  du),  1118, 
Brûlures,  285  à  290. 

C 

Cancroide  de  la  commissure  buccale,  597. 

—  de  la  lèvre,  594. 

Cerveau  Plaies  pénétrantes  du),  250, 

—  (Sarcome  du),  546. 

—  (Commotion  cérébrale),  544. 
Chancre,  293. 

Cicatrices  (Maladies  des),  282. 

—  (Chéloïde  cicatricielle),  283. 
Clavicules  (Fractures  des),  314. 

—  (Luxation  de  la),  450. 

Colonne  vertébrale   (Fracture   de  la), 
306. 

Contusions,  239  à  250. 
Cordon  spermatique,  853. 

—  (Varicocèle  douloureux),  853. 
Cornée  (Corps  étranger  de  la),  562. 
Corps  étrangers.  —  V.  Cornée,  Main, 

OEsophage,  Narines. 
Corps  étrangers  articulaires,  506.  —  V. 
Genou. 
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Coiîrs  thyroïde.  —  V  Thyroïde. 
Cotes  (Abcès  froid  des;  384. 

—  (Fractures  des),  301,  307  à  313. 

—  (Ostéite  tuberculeuse  des),  382. 

Cou  (Abcès  froid  ganglionnaire  du),  1017. 

—  (Adéno-phlegmon  du),  1010. 

—  (Angiomes  du),  579,  1038. 

—  (Anthrax  du),  1042. 

—  Fibro-lipome  du),  1011. 

—  (Lipome  du),  1032. 

—  (Phlegmon  diffus  du),  1028. 

—  (Plaie  du),  279. 

Coude  (Arthrite  chronique  du),  473. 

—  (Contusion  du),  457. 

—  (Hématome  suppuré  du),  244. 

—  (Luxation  du),  451. 

—  (Plaie  veineuse  au  niveau  du  pli  du), 
231. 

—  (Plaie  de  la  veine  médiane  du  pli 
du),  261. 

—  (Résection  du),  470. 

—  (Synovite  fongueuse  du).  467. 

—  (Tumeur  blanche  du),  468. 
Cowpérite  blennorrhagique,  800. 
Crâne  (Fracture  de  la  base  du),  303. 
Creux   poplité    (Adéno-phlegmon  du), 

1159. 

—  (Kyste  séreux  du),  515. 

—  (Lipome  du),  1160. 

Cubitus  (Tumeur  de  l'extrémité  infé- 
rieure du),  426. 

—  (Tumeur  à  myéloplaxcs  du),  1126. 
Cuir  chevelu  (Épithélioma  du),  976. 

—  (Kyste  sébacé  du),  973. 

—  (Plaies  du),  227  à  229,  252,  545. 
Cuisse  (Abcès  froid  de  la),  1151. 

—  (Brûlure  de  la),  287. 

—  (Chondrome  de  la  partie  inférieure 
de  la),  427. 

—  (Contusion  de  la),  245. 

—  (Fibrome  intra-aponévrotique  de  la), 
1156. 

—  (Fibrosarcome  de  la),  1151. 

—  (Lipome  du  triceps  de  la),  538. 

—  (Lupus  de  la  fesse,  abcès  profond  de 
la),  1154. 

—  (Plaie  de  la),  235. 

—  (Plaie  coutuse  de  la),  270. 

—  (Volumineux  sarcome  de  la),  1 156. 


D 


Doigts  (Écrasement  d'un),  264. 

—  (Kyste  de  la  gaiuc  des  fléchisseurs 
des),  521. 

—  (Fracture  des),  331. 

—  (Plaies  coutuses  des  extrémités  des 
trois  premiers),  267. 

—  (Plaies   contuses  et  multiples  des), 
262. 


Doigts  (Synovite  fongueuse  des  fléchis- 
seurs des),  524). 

—  (Tuberculose  osseuse  des),  396. 
Dos  (Abcès  froid  du),  1078).' 

—  (Adénite.  Sarcome   mélauique  du), 
1079. 

—  (Lipome  du),  1079. 


E 


Éminence  thénar  (Fibrome  cutané  de  1'), 
1139. 

—  (Plaie  par  instrument  tranchant  de 
D,  233. 

Entorse  439  à  444.  —  V.  Pied,  Poignet, 

Tibio-tarsienne. 
Épaule  (Atrophie  des  muscles  de  1'),  536. 

—  (Contusions  de  1'),  243,  456. 

—  (Lipome  de  1'),  1100. 

—  (Luxations  de  1'),  446  à  449. 

—  Myxo-sarcomc  de  1'),  1101. 

—  (Ulcération  de  1'),  260. 
Épithélioma.  —  V.  Aisselle,  Amygdale, 

Cuir  chevelu,  Face,  Fosses  nasales, 
Gencives,  Joue,  Langue,  Lèvre,  Main, 
Maxillaires,  Orbite,  Rectum,  Sein,  Si- 
nus maxillaire,  Voile  du  palais,  Verge, 
Voûte  palatine,  Vulve. 
Épulis.  —  V.  Gencives,  Maxillaire  infé- 
rieur. 


F 


Face  (Brûlure  étendue  de  la),  585. 

—  (Épithélioma  de  la),  1001. 

—  (Kyste  sébacé  de  la),  986. 

—  (Nœvus  hypertrophique  de  la),  987. 

—  (Plaies  contuses  de  la),  256  à  258. 

—  (Plaies  par  morsure  de  la),  276. 
Fémur  (Fractures  du),  334  à  338. 

—  (Ostéite  nécrosique  du),  397. 

—  (Ostéo-périostite  de  croissance  limi- 
tée à  la  partie  supérieure  du),  396. 

—  (Ostéo-sarcome  du),  429. 

—  (Tumeur  ostôo-cartilagineuse  de  l'ex- 
trémité inférieure  du),  426. 

Fesse   (Épanchement  sanguin   de  la), 
245. 

—  (Fibro-sarcome  de  la),  1151. 

Foie  (Kystes  hydatiques  du),  727  à  733. 

—  Kyste  à  contenu  séro-sanguin  du), 
733. 

Fosses  nasales  (Épithélioma  des),  555. 

—  (Polypes  muqueux  des),  554. 
Fractures  —  V.   Avant-bras,  Bassin, 

Clavicules,  Colonne  vertébrale,  Côtes, 
Crâne,  Doigts,  Fémur,  Humérus, 
Jambe,  Maxillaire,  Métatarsiens,  Occi- 
pital, Omoplate,  Péroné,  Radius,  Ro- 
tule. 
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blennorrhagique 
chronique  du), 


du), 
482, 

479. 
,  494. 


Front  (Myxome  ou  gomme  du),  295. 
—  (Pustule  maligne  du),  1009. 


Gangrène  sénile,  578. 

Gencives  (Épithélioma  des),  418. 

—  (Épulis  de  la  mâchoire  supérieure), 
618. 

—  (Épulis  de  la  mâchoire  inférieure), 
619. 

Genou  (Ankylose  du),  498 

—  (Arthrite   aiguë  avec  épanchemenl 
du),  480. 

—  (Arthrite 

—  (Arthrite 
49G. 

—  (Arthrite  traumatique  du), 

—  (Arthrite  tuberculeuse  du) 

—  (Attitude  vicieuse  du),  499. 

—  (Contusion  du),  246,  458  à  463. 

—  (Corps  étranger  articulaire  du), 

—  (Fibro-lipome  du),  511. 

—  (Ilydarthrose  du),  502  à  50G. 

—  (Hygroma  suppuré  du),  528. 

—  (Kyste  synovial  du),  513. 

—  (Ostéo-arthrite  fongueuse  du),  481. 

—  (Plaie  contuse  du),  270. 

—  (Synovite  fongueuse  du),  484,  525. 

—  (Tumeurs  blanches  du),  482,  486  à 
494. 

—  (Tumeur  d'origine  inflammatoire  dé- 
veloppée dans  le  ligament  externe 
du),  511. 

Genu  valgum,  1160  à  1162. 
Gland  (Végétations  du),  750. 
Goitre.  —  V.  Thyroïde. 
Gomme.  —  V.  Avant-bras,  Front,  Tho- 
rax. 

Grenouillette  (Salivaire), 

—  (Sous-maxillaire),  642. 

—  (Sus-hyoïdienne),  641. 


479. 
483, 


107. 


640. 


■I 


Hanche  (Arlhropathie  de  la),  482. 
Hématocèle.  —  V.  Scrotum. 
Hémorrhoides,  088  à  693. 
Hernies,  693  à  723. 

— •  (Hernie  crurale  épiploïque  irréduc- 
tible), 709. 

—  (Hernies  crurales  étranglées),  712  à 
716. 

—  (Hernie  épigastrique  réductible),  716. 

—  (Hernies  inguinales),  700  à  708. 

—  (Hernie  ombilicale  étranglée  et  ulcé- 
rée), 719. 

—  (Hernie  ancienne  du  cœcum  périom- 
bilicale),  720. 

—  (Épiplocèle  crurale),  711. 


Hernie  épiploïque  irréductible  contenant 
l'appendice  iléo-caecal,  708. 
(Exomphale  congénitale),  717. 
Humérus  (Cal  vicieux  de  1'),  322. 

—  (Enchondrome  de  1'),  423. 

—  (Exostose  ostéo-cartilagineuse  de  1'), 
425. 

—  (Fractures  de  F),  317  à  322. 

—  (Ostéite  à  répétition  de  1'),  389. 

—  (Ostéite  destructive  de  1'),  391. 
Hydarthrose.  —  V.  Genou. 
Hydrocèle.  —  V.  Scrotum. 
Hygroma,  526  à  529.  —  V.  Genou,  Olé- 

crànienne,  Rotule. 


Iliaque  (Abcès  par  congestion  de  la  fosse), 
388. 

—  (Péritonite  localisée  à  la  fosse),  922. 
Index  (Cal  vicieux  de  1'),  332. 

—  (Écrasement  de  la  phalangette  de  1'), 
267. 

—  (Fibro-chondrome  de  F),  1140. 

—  (Panaris  de  1'),  1131. 

—  (Plaie  au  niveau  de  l'interligne  arti- 
culaire de  F),  280. 

Intestin  grêle  et  colon  (Maladies  de  F), 
664  à  670. 

—  (Affection  maligne  probable  de  F), 
669. 

—  (Contusion  de  l'intestin),  665. 

—  (Étranglement  interne),  667. 

—  (Fistule  stercorale  consécutive  à  une 
pérityphlite),  669. 

—  (Obstruction  intestinale),  666. 
Isciiio-coccygienne  (Myxo-sarcome  de  la 

région),  1097. 


«I 


Jambe  (Abcès  hématique  de  la),  248. 

—  (Abcès    au   niveau    d'un  moignon 
d'amputation  de  la),  1164. 

—  (Brûlures  de  la),  288. 

—  (Conséquences  éloignées  de  fractures 
de),  361. 

—  (Contusion  de  la),  247. 

—  (Fractures  des  deux  os  de  la),  344  à 
361. 

—  (Fracture  bimalléolaire  de  la),  357. 

—  (Fracture  sus-malléolaire),  354. 

—  (Fracture  compliquée  de),  357. 

—  (Lymphangite  de  la),  586,  1164. 

—  (Moignon  douloureux  de  la),  1166. 

—  (Ostéo-périostite  d'une  fracture  an- 
cienne de),  363. 

—  (Osteo-sarcome  de  la),  433. 

—  (Phlegmon  sus-aponévrotique  de  la), 
1163. 
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Jambe  (Plaie  contuse  delà),  271. 

—  (Plaie  par  instrument  tranchant  de 
la),  234. 

—  (Pseudarthrose  de  la),  3G5. 

—  (Sarcome  de  la),  432,  1166. 

—  (Sarcome  périostique  de  la),  435. 
Joue  (Angiome  veineux  de  la),  581. 

—  (Épithélioma  de  la),  594,  G01,  1000, 
1002,  1004. 

—  (Kyste  demioïde  de  la),  987. 

—  (Mclanome  de  la),  990. 

—  (Myxome  de  la),  600. 

(Papillomc  de  la  muqueuse  de  la), 
GOO. 

—  (Plaie  contuse  de  la),  258. 

—  (Pustule  maligne  delà),  1010. 

—  (Sarcome  de  la),  991. 

—  (Tumeur  colloïde  de  la),  990. 

K 

Kyste  alvéole-dentaire,  G1G. 

—  dentaire,  G17. 

—  demioïde  de  la  joue,  987. 

—  demioïde  de  la  région  sous -maxil- 
laire, 1021. 

—  dermoïda  de  la  queue  du  sourcil, 
564. 

—  à  cholestérine  du  sinus  maxillaire, 
615. 

—  à  grains  riziformes  de  la  gaine  des 
fléchisseurs  des  doigts,  521. 

—  de  la  glande  sous-maxillaire,  1019. 

—  hydatique  du  foie,  727,  730. 

—  hydatique  du  mésentère,  739. 

—  hydatique  de  la  paroi  abdominale, 
1090. 

—  hydatique  sous-péritonéal,  740. 

—  sébacé  du  cuir  chevelu,  973. 

—  sébacé  de   la  région  orbito-nasale, 
985. 

—  sébacé  de  la  paupière,  5G4. 

—  sébacé  du  tragus,  5G8. 

—  sébacé  du  dos  de  la  main,  1139. 
— ■  de  la  fosse  iliaque  interne,  1091. 

—  de  la  glande  de  Bartholin,  928. 

—  uniloculaixe  de  l'ovaire,  920. 

—  du  sinus  maxillaire,  5G0. 

—  spermatique,  878. 

—  de  l'utérus,  917. 

L 

Langue  (Épithélioma  de  la  base  de  la), 
1071. 

—  (Gomme  ulcérée  de  la),  G33. 

—  (Papillomc  de  la  pointe  de  la),  G32. 

—  (Ulcération  de  la),  G31. 

—  (Ulcération  tuberculeuse  de  la),  G31. 
LwtYNOiTE  tuberculeuse,  1072. 


Lèvre  (Adénome  glandulaire  kystique  de 
la),  592. 

—  (Cancroïde  de  la),  594. 

—  (Épithélioma  de  la),  593,595,  596. 

—  (Morsure  aux),  27G. 

—  (Naevus  de  la),  582. 

—  (Syphilome  de  la),  597. 

Lombaire  (Contusion  de  la  région),  241. 

—  (Épanchement  traumatique  de  la  ré- 
gion), 242. 

—  (Plaie  contuse  de  la  région),  259. 
Lo.mbo-sacuée  (Contusion  de  la  région), 

242. 

Lumbaoo  rhumatismal,  536. 
Luxations,  444  à  455. 

—  V.  Clavicule,  Coude,  Épaule,  Maxil- 
laire inférieur. 

M 

Main  (Abcès  froid  de  la  face  dorsale  de 
la),  393. 

—  (Abcès  tuberculeux  suppuré  de  la), 
•395. 

—  (Abcès  sous-cutané  de  la),  1133. 

—  (Arthrite  de  la),  475. 

—  (Brûlure  de  la),  287. 

—  (Brûlure  par  l'acide  sulfuriquc  delà), 
287. 

—  (Corps  étranger  de  la  paume  de  la), 
1138. 

—  (Écrasement  de  la),  2G9. 

—  (Épithélioma  de  la),  1143. 

—  (Fibro-lipome  de  la),  1139. 

—  (Kyste  sébacé  de  la),  1139. 

—  (Papillouie  ulcéré  de  la),  1141. 

—  (Phlegmon  de  la),  113G  à  1138. 

—  (Plegmon  diffus),  1134,  1135. 

—  (Phlegmon  des  gaines  des  fléchisseurs 
de  la),  1133. 

—  (Plaie  du  dos  de  la),  233,  534. 

—  (Plaie  par  arme  à  feu  de  la),  281. 

—  (Sarcome  de  la),  1143. 
Malléole  (Contusion  de  la),  248. 
Mamelle,  947.  —  V.  Sein. 
Maxillaire  I.  (Abcès  dentaire  du),  014. 

—  (Épithélioma  du),  420. 

—  (Épulis  de  la  mâchoire  inférieure), 
G19. 

—  (Fracture  du),  305. 

—  (Luxation  du),  445. 

—  (Nécrose  partielle  du),  381. 

—  (Nécrose  phosphorée  du),  376. 

—  (Ostéo-périostite  du),  380. 

—  (Ostéo-périostite  nécrosique  du),  382. 

—  (Sarcome  du),  619. 

Maxillaire  S.  (Épulis  de  la  mâchoire 
supérieure),  618. 

—  (Myéloplaxe  du),  996. 

—  (Nécrose  du),  377. 
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Maxillaire  (Ostéite  nécrosique  phospho- 
rée  récidivante  du),  378. 

—  (Ostéome  du),  413. 

—  (Ostéo-sarcome  du),  415. 

—  (Sarcome  du),  417. 
Médius  (Écrasement  du),  263. 

—  (Panaris  du),  1 132. 

—  (Syndactylie  de  l'annulaire  et  du), 
288. 

—  (Luxation  compliquée  de  l'articula- 
tion phalango-phalangienne  du),  455. 

Membre  I.  (Contusion  du),  245. 

—  (Contusions  multiples  du),  247. 

—  (Lymphangite  du),  586. 

—  (Plaies  contuses  du),  270. 

—  (Plaies  par  instruments  tranchants), 
234. 

—  (Varices),  583. 

Menton  (Plaie  coutuse  du),  259. 
Métatarsiens  (Fracture  des),  366. 
Membre  S.  (Contusions  du),  243. 

—  (Plaies  contuses  du),  260. 

—  (Plaies  par  instruments  tranchants 
du),  231. 

Mollet  (Myosite  des  muscles  du),  537. 

—  (Plaie  par  fer  rouge  du),  288. 
Morsures,  275. 

Muscles  (Maladies  des),  529  à  542. 

—  (Myxo-sarcome  développé  dans  l'é- 
paisseur des  muscles  jumeaux  et  so- 
léaire),  539. 

—  (Rupture  du  biceps),  534. 

—  (Rupture  du  deltoïde),  534. 

—  (Rupture  de  la  masse  musculaire  épi- 
trochléenne),  535. 

—  (Rupture  partielle  de  la  masse  sacro- 
lombaire),  539. 

I\T 

Narines  (Corps  étranger  de  la),  552. 

—  (Hypertrophie  partielle  de  la  mu- 
queuse des  cornets),  553. 

Nez  (Hématome  double  de  la  cloison  du), 
553. 

Névralgie  essentielle  du  nerf  dentaire 

inférieur,  547. 
Nuque  (Abcès  de  la),  1041. 

—  (Abcès  froid  profond  de  la),  1043. 

—  (Abcès  ostéopathique  de  la),  1043. 

—  (Anthrax  volumineux  de  la),  1042. 

—  (Furoncle  delà),  1041. 

O 

Occipital  (Fracture  de  1'),  304. 
OEil  (Corps  étranger  de  1'),  562. 

—  (Destruction  ancienne  du  globe  ocu 
laire),  563. 

Œsophage  (Corps  étranger  de  1'),  662. 

VIII 


OEsophage  (Sténose  spasmodique  de  1'), 
661. 

Olécrane  (Ostéo-périostite  de  1'),  393. 
Olécranienne  (ITygroma  de  la  bourse  sé- 
reuse), 526. 

—  (Hygroma  do  la  bourse  séreuse), 
526/ 

—  (Phlegmon  de  la  bourse  séreuse),  1 122. 

—  (Plaie  de  la  région),  261. 
Olfaction,  550  à  561. 
Omoplate  (Fracture  de  1'),  313. 

—  (Ostéite  nécrosique  de  l'épine  de  1'), 
388. 

Ongles  :  onyxis,  1172. 
Orbite  (Épithélioma  de  1'),  563. 

—  (Plaie  contuse  de  1'),  254. 
Orchite.  —  V.  Testicule. 
Oreille  (Arrachement  de  1'),  566. 

—  (Bouchon  cérumineux  du  conduit  au- 
ditif externe),  569. 

—  (Coup  de  revolver  dans  I'),  278. 

—  (Hématome  du  pavillon  de  1'),  566. 

—  (Kyste  sébacé  sous  le  lobule  de  1'), 
568. 

—  (Végétations  polypeuses  de  l'oreille 
moyenne),  570. 

Organes  génito-urinaires  (sexe  mascu- 
lin), 741  à  886. 

—  génito-urinaires  (sexe  féminin),  886 
à  947. 

—  des  sens,  550  à  571. 

Orteils  (Exostose  sous-unguéale  du 
gros),  438. 

—  (Maux  perforants  des  deux),  1171. 

—  (Sarcome  du  gros),  1181. 

—  (Sphacèle  des  petits),  1178. 

Os  (Tumeurs  des  os),  403.  —  V.  Cubitus, 
Cuisse,  Jambe,  Humérus  ,  Maxillaires, 
Orteils,  Péroné,  Tibia. 

Ostéites.  —  V.  Côtes,  Fémur,  Humérus, 
Maxillaires,  Omoplate,  Sternum. 

Ovaire  (Kyste  uniloculaire  de  1'),  920. 

—  (Phlegmon  péri-ovarien  bilatéral), 
923. 

P 

Pabaphimosis,  746. 

Pariétale  (Contusion  de  la  région),  239. 
Parotipienne  (Tumeur  ganglionnaire  de 

la  région),  1007. 
Paupières  (Contusion  des),  239. 

—  (Kyste  sébacé  de  la),  564. 

—  (Plaie  coutuse  de  la),  255. 
Périnée  (Déchirure  du),  1094. 

—  (Déchirure  complète  du  périnée  et 
du  sphincter  anal),  1094. 

—  (Fistule  delà  région  périnéale),  1096. 

—  (Plaie  contuse  du),  260. 
Péritoine  (Collection  purulente  d'origine 
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péritonéale  ouverte  dans  le  tube  di- 
gestif), 736. 

—  (Cysto-sarcome  de  l'épiplooii),  738. 

—  (Kyste  hydatique  du  mésentère),  739. 

—  (Kyste  hydatique  sous  -  péritonéal), 
740. 

—  (Péritonite  tuberculeuse),  737. 
Péroné  (Exostose  ostéo-cartilagineuse  de 

l'extrémité  supérieure  du),  431. 

—  (Fractures  du),  339  à  344. 
Pharynx  (Épithélioma  du),  10G9. 
Phimosis,  744. 

Phlébite  variqueuse,  585. 
Pied,  11GS  à  1 182. 

—  (Abcès  de  la  face  plantaire  du),  1177. 

—  (Contusion  du),  250. 

—  (Durillon  forcé  delà  plante  du),  1177. 

—  (Écrasement  du),  440. 

—  (Entorse  du),  441,  443. 

—  (Entorse  des  ligaments  latéraux  du), 
441. 

—  (Entorse  calcanéo-astragalieaine),  442. 

—  (Épithélioma  de  la  plante  du),  1180. 

—  (Gangrène  du),  1179. 

—  (Lymphangite  du),  1178. 

—  (Pied  bot  équin),  1180. 

—  (Phlyctène  du),  1177. 

—  (Plaie  contuse  du),  273. 
Plaies  par  armes  à  feu,  277. 

—  par  arrachement,  274. 

—  par  brûlure,  285. 

—  contuses,  250  à  274. 

—  par  instruments  piquants,  234. 

—  par  instruments  tranchants,  22Gà234. 

—  par  morsures,  275. 
Poignet  (Arthrite  du),  474. 

—  (Arthrite  blennorrhagique  du),  474. 

—  (Entorses  du),  439  à  443. 

—  (Kyste  synovial  du),  513. 

—  (Plaie  du),  233. 

—  (Synovite  fongueuse  du),  524. 
Poitrine  (Plaie  par  arme  à  feu),  279. 

—  (Plaie  non  pénétrante  par  instrument 
tranchant),  230. 

—  (Plaie  pénétrante  par  instrument  pi- 
quant), 235. 

—  (Plaie    pénétrante   par  instrument 
tranchant),  230. 

Pouce    (Luxation  métacarpo-phalan- 
gienne  du),  454. 

—  (Panaris  du),  1132. 

—  ^laie  par  écrasement  du),  263. 

—  (Synovite  crépitante  des  tendons  du), 
521. 

Prépuce  (Végétations  du  sillon  balano- 

prépuWal),  749. 
Prostate  (Hypertrophie  de  la),  758  à  767. 

—  (Prostatite  aiguë),  757. 
Pustule  maligne  du  frout,  1009. 

—  de  la  joue,  1010. 


Il 

Radius  (Contusion  de  l'extrémité  infé- 
rieure du),  244. 

—  (Fracture  du),  322. 

—  (Cal  vicieux  du),  328. 
Rectum  (Épithélioma  du),  674. 

—  (Prolapsus  du),  672. 

—  (Rétrécissement  du),  673. 
Régions  (Maladies  des),  971. 

—  (Abcès  tuberculeux  de  la  région  cer- 
vicale), 1030. 

—  (Anthrax  de  la  région  interscapulaire), 
1077. 

—  (Abcèsdelarégion  massétériue),  1008. 
Reins,  937. 

—  (Rein  flottant),  940. 

—  (Sarcome  rénal),  940. 

—  (Syphilis  rénal  précoce),  298. 
Rotule  (Fracture  de  la),  338. 

—  (Hygroma  prérotulieu),  527. 

Sacrum  (Arthralgie  de  l'articulation  sa- 
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LÉGENDES  DES  PLANCHES  I  ET  II 


.  1.  —  Cellules  de  la  tumeur. 

M.  Cellules  vues  de  profil, 
h.  Cellules  vues  de  face, 
d.  Noyaux  de  ces  cellules. 

.  2.  —  Coupe  delà  membrane  d'enveloppe  (mie-père). 

B.  Dépression  à  sa  surface,  remplie  de  cellules  géantes. 

C.  Tissu  cérébral,  normal. 
S.  Surface  de  la  pie-mère. 

.  3.  —  Coupe  d'un  point  limité  de  la  membrane. 

A.  Vaisseau  rempli  de  cellules  endolhéliales. 

B.  Vaisseau  rempli  de  coagulations  fibrineuses  et  de  cellules  géantes  en 

voie  de  formation. 
S.  Membrane  d'enveloppe,  lisse. 

.  4.  —  Coupe  d'une  série  de  vaisseaux. 

D  et  E.  Coagulations  fibrineuses  et  cellules  géantes  dans  les  vaisseaux. 
S.  Pie-mère  avec  dépression  en  B  conduisant  dans  un  vaisseau,  égale- 
ment rempli  de  fibrine. 

.  5.  —  Formes  des  cellules  contenues  dans  les  vaisseaux. 

A.  Vaisseau  et  cellules  inlra-vasculaires. 
p.  Paroi  altérée  du  vaisseau. 

b.  Cellules  endothéliales  avec  un  noyau  ovoide. 

a  et  c.  Cellules  géantes  de  formation  habituelle,  dans  le  vaisseau. 

d.  Cellule  géante  développée  dans  une  concrétion  fibrineuse. 
n.  Nombreux  noyaux  dans  une  maste  protoplasmique. 

m.  Petite  cavité  avec  noyau. 

e.  Grande  cavité  avec  grosse  cellule  géante  à  noyaux  bourgeonnants. 

B.  Grande  cellule  géante  mince. 

C.  Série  de  cellules  plates  à  1  ou  2  noyaux. 

.  6.  —  Coupe  de  la  membrane  d'enveloppe. 

a.  Surface  de  cette  membrane  recouverte  de  fibrine  et  de  cellules  pla- 

tes en  faisceaux. 

b.  Les  mêmes  cellules,  isolées, 
m.  Ilot  de  cellules  géantes. 

.  7.  —  Coupe  de  la  moitié  d'une  dépression  de  la  membrane 
d'enveloppe. 

a  a'  b.  Cellules  géantes  longues  et  plates  fixées  perpendiculairement  à 

cette  dépression. 
S.  Surface  de  la  membrane  d'enveloppe  hérissée  de  ces  cellules. 
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